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A Guatemala le urge repensar su sistema de 
salud. Hace 18 años fue la última vez que se hizo 
un análisis exhaustivo y de carácter integral 
sobre la salud y el sector salud guatemalteco. 
Coordinado y realizado por un selecto grupo 
de especialistas nacionales, el “Estudio básico 
del Sector Salud” involucró a una gama de 
instituciones bajo los auspicios del Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social –MSPAS–, 
el Banco Interamericano de Desarrollo –BID– 
y la Ofi cina Panamericana de la Salud –OPS. 
Su primera fi nalidad fue asegurar que el país 
contara con un mínimo de información acerca 
de los variados retos que habría de enfrentar 
una reforma sectorial cuyo advenimiento, 
en ese entonces, apenas si se avizoraba en el 
horizonte.
A la rica serie de informes fi nales de inves-
tigación sólo tuvieron acceso unas pocas 
personas; la OPS publicó un breve resumen 
del “Estudio básico”, en un tiraje limitado. En 
ese tiempo, todavía no era posible “colgar” en 
una página web un material tan abundante 
como el que esta iniciativa generó, medio que 
hubiera permitido subsanar en alguna medida 
la falta de acceso más generalizado a los 
diversos estudios.
Desde entonces, mucha agua ha corrido bajo el 
puente. En el año 1996, dio inicio la “Reforma 
Sectorial de Salud”, cuyos procesos más 
visibles son la descentralización fi nanciera y 
el arranque del Sistema Integral de Atención 
en Salud –SIAS– con su vástago, el Programa 
de Extensión de Cobertura –PEC–, dirigido a 
poblaciones con carencia crónica de cobertura 
institucional en salud. 
A la fecha, todavía no se ha realizado una 
evaluación externa, independiente y pública 
sobre los procesos desatados y los impactos 
que ha tenido en la salud de la población la 
aplicación de las políticas vinculadas a la 
reforma sectorial. Sin ella resulta complicado 
establecer sus alcances y limitaciones, así como 
determinar objetivamente en qué medida 
dicha “Reforma” ha contribuido a consolidar 
una mejor institucionalidad pública, capaz de 
enfrentar los desafíos en salud de los próximos















De igual manera, más allá de la retórica 
“políticamente correcta” acerca de la 
importancia de la salud para el desarrollo, el 
debate sobre la salud y el sistema de salud 
ha estado, por varios años, prácticamente 
fuera de la agenda pública.1 Por otra parte, 
es notorio el escaso involucramiento que ha 
tenido la sociedad civil en la defi nición de la 
política de salud, así como en el monitoreo 
de sus resultados. Su papel más destacado ha 
estado en la implementación de las acciones 
operativas impulsadas en el marco del PEC, 
que son defi nidas desde las unidades gestoras 
a cargo de este programa en el MSPAS. 
Este conjunto de circunstancias e inquietudes 
son las que sirvieron de motivación al 
Programa de los Informes Nacionales de 
Desarrollo Humano del PNUD Guatemala, 
para impulsar una dinámica que desatara la 
refl exión y el debate ciudadano acerca de cuál 
es el sistema de salud que necesita la sociedad 
guatemalteca. Un sistema que debe comenzarse 
a construir hoy, para así poder enfrentar, en el 
mediano plazo, los retos de salud-enfermedad 
de una población expuesta a un sinnúmero 
de carencias, riesgos y vulnerabilidades, que 
afectan negativamente sus posibilidades de 
vivir una vida prolongada y saludable.
La iniciativa fue recibida muy positivamente 
y derivó en la formación de un consorcio 
integrado por las Universidades Rafael 
Landívar, del Valle de Guatemala y San Carlos 
de Guatemala, el Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social, el Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social, la Ofi cina Panamericana 
de la Salud y el Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo, por intermedio 
1  Muy recientemente (2005 para acá) ha habido algunas 
iniciativas: destacan la “Agenda Nacional de Salud” ela-
borada por el MSPAS y el proyecto “Visión de país”, que 
ha generado una propuesta de “ley marco de salud”, la 
cual hasta hace pocos meses, comenzó a ser discutida por 
parte el gremio médico y por la Comisión de Acompa-
ñamiento de los Acuerdos de Paz, así como por algunas 
organizaciones de la sociedad civil.
del Programa de los Informes Nacionales 
de Desarrollo Humano. En todo el proceso 
se contó siempre con el apoyo fi nanciero del 
International Development Research Centre 
–IDRC– por medio de su programa “Equidad, 
gobernabilidad y salud”.
La primera etapa de trabajo, realizada entre 
los años 2005 y 2007, consistió en la generación 
de información y conocimiento concebido 
explícitamente desde el inicio como un insumo 
para alcanzar tres fi nalidades: “Fomentar 
y generar procesos democráticos de discusión 
política, científi ca y técnica en salud, con amplia 
participación de los actores políticos y sociales” y 
a partir de estos, “contribuir a la formulación de 
políticas, planes y acciones de salud en Guatemala, 
de manera que éstas logren mejorar la gobernabilidad 
y la equidad en el sector.” Igualmente, en un 
proceso conjunto entre sociedad civil y Estado, 
se espera contribuir a “visualizar colectivamente 
las alternativas futuras, posibles y deseables del 
desarrollo de la salud y de los servicios de salud 
para los próximos 15 años”.
Los resultados de esta primera etapa se 
materializan en una colección de 9 textos (una 
síntesis y ocho publicaciones especializadas), 
que analizan el sistema de salud guatemalteco 
y sus desafíos desde tres distintas perspectivas: 
a) investigaciones que analizan el contexto 
social, económico, político, demográfi co 
y epidemiológico donde se desarrolla el 
sistema de salud y al que éste responde; b) 
investigaciones relacionadas con las dinámicas 
de la estructura, funcionamiento y desempeño 
del sistema de salud; y c) investigaciones 
que indagan en las valoraciones, visiones e 
imaginarios sociales que subyacen en el sistema 
de salud de Guatemala.
El estudio que se presenta en esta ocasión 
corresponde a este último grupo. Con el 
sugestivo título de “¿Unos vivimos, porque 


























malteco Juan Carlos Mazariegos hace una 
primera exploración acerca de cómo las 
representaciones sociales sobre lo que es la 
salud, la enfermedad y la función del sistema 
de salud en la sociedad, son claves para 
entender cómo y a partir de qué se defi nen los 
contenidos de las políticas, las estrategias e 
intervenciones que se emprenden.
En este estudio, se entiende el concepto de 
“imaginarios sociales” como el “cúmulo de 
formas-fi guras-imágenes con sentido, a partir de 
las cuales toda sociedad representa y se representa 
a sí misma”. Dicho en otros términos, los 
imaginarios son los recursos a partir de 
los cuales la sociedad explica su propia 
realidad y actúa posteriormente sobre ella. 
Los imaginarios sociales interactúan y se 
interrelacionan estrechamente con la forma en 
la que una sociedad dada se organiza. 
Desde luego, cómo se organiza una 
sociedad es el resultado de la articulación 
e interdependencia de fuerzas de poder 
interactuando, oponiéndose e imponiéndose, 
en un campo político dominado por actores 
e instituciones políticas (grupos de presión, 
partidos políticos, el Estado en su conjunto o 
por instituciones, los movimientos sociales, 
entidades gremiales, grupos corporativos, 
grupos de pertenencia, clases sociales, 
etc.); y por la forma en la que estos actores 
e instituciones producen, reproducen y 
distribuyen los recursos simbólicos y materia-
les permanentes de la sociedad. La forma que 
“domina” las rutas de dichas fuerzas de poder 
y, en consecuencia, la manera en la que se 
articulan dichas instituciones, es lo que en el 
presente estudio se entiende como un Modelo 
Hegemónico Institucional.
Para examinar los imaginarios hegemónicos 
en salud, Mazariegos parte de una ruta propia 
del análisis crítico del discurso y se plantea tres 
objetivos: primero, indagar qué imaginarios 
sociales hegemónicos de salud-enfermedad 
se están proyectando e instituyendo en 
Guatemala; segundo, indagar qué tipo de 
sujeto enfermo-sano se está produciendo 
desde la “mirada” institucional del modelo 
hegemónico de salud guatemalteco; y tercero, 
aproximarse a las posibles formas en las que 
este modelo puede estar actuando sobre este 
sujeto enfermo-sano.
Las refl exiones recogidas en este ensayo son 
poco usuales en el campo de la investigación 
en salud en Guatemala. Por esta misma 
razón, es de vital importancia que tengan una 
amplia difusión y debate, pues contribuyen 
a comprendernos mejor como sociedad y a 
imaginar alternativas que respondan mejor 
a la necesidad de construir un sistema de 
salud incluyente y sostenible, que atienda 
efectivamente la enfermedad, sin olvidar que, 
ante todo, debiera contribuir a la realización 
de vidas más prolongadas y saludables.
 
El estudio elaborado por Juan Carlos Mazarie-
gos, al igual que los otros que comprenden la 
colección  “El sistema de salud en Guatemala: 
¿hacia dónde vamos?”, constituye un valioso 
instrumento para el debate y la refl exión, para 
la necesaria discusión social que debiera darse 
previo a la toma de decisiones que, por su 
carácter y envergadura, puedan nuevamente 
comprometer la salud y el bienestar de las 
generaciones presentes y futuras del país.
De sabios es equivocarse, pues de errores y 
éxitos es que aprendemos. Pero, repetir los 
errores sólo por no tomarnos el tiempo de 
refl exionar y dialogar es un lujo que, como 
sociedad, ya no podemos darnos. Éticamente, 
es imperdonable; técnicamente es absurdo, 
tomando en cuenta el caudal de conocimiento 
y experiencia nacional y mundial existente; y 
fi nancieramente, es insostenible. Ciertamente, 
el conocimiento jamás deberá sustituir a 






















Sistema de Naciones Unidas en Guatemala
Representante Residente 
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
producir mejores alternativas de desarrollo 
para la sociedad. 
A todas las instituciones que conformaron 
esta iniciativa, nuestro más profundo agra-
decimiento por su interés y confi anza en 
la realización de un esfuerzo que resultó 
más arduo y complejo que lo originalmente 
imaginado. Confi amos que sea la chispa 
que prende la llama de la creatividad y el 
compromiso con el cambio a favor de “más y 






















Hacer análisis de salud no implica solamente 
tener una visión epidemiológica o revisar la 
conformación y efectividad del sistema de 
salud. Aún cuando ambos son necesarios, en 
algunas ocasiones tener una mirada diferente 
del tema permite encontrar ángulos que 
normalmente pasan desapercibidos pero que, 
una vez se hacen visibles, contribuyen como 
pocos a la comprensión de los problemas que 
nos inquietan.
 
Caracterizar lo que es el “imaginario”, ine-
vitablemente nos refi ere al universo de 
lo subjetivo y no de los hechos; incluye 
comprender que todas las sociedades han 
necesitado la construcción de elementos 
que las cohesionen y den sentido a aquello 
que se generó, en primer lugar, de forma no 
conciente. 
Los imaginarios sociales integran lo que las 
personas identifi can acerca de los fenómenos 
sociales y cómo lo comunican a los otros que 
comparten su grupo social. El imaginario se 
construye a veces por arquetipos propios a 
toda la humanidad, que fueron creados en la 
infancia del homo sapiens y que, según Jung, son 
comunes a la mayoría de experiencias humanas. 
Sin embargo, los imaginarios se desvincularon 
de los hechos arquetípicos para transformarse 
en realidades que se circunscriben a grupos 
sociales específi cos y acoplan, de manera 
simbólica, aquello que fue generado en el 
inconsciente de las personas y que a través del 
tiempo, se constituyó en algo que la mayoría 
conoce o cree conocer. Los imaginarios sociales 
se introyectan por la persona en su proceso de 
convertirse en individuo social y normalmente 
varían de una sociedad a otra y de un tiempo 
a otro. Son la manera en que una sociedad 
representa y autorepresenta su realidad.
El trabajo realizado por Juan Carlos Mazarie-
gos refi ere específi camente a los imaginarios 
sociales hegemónicos de salud en Guatemala. 
Este es un eje de análisis que se aborda quizá 
por primera vez en un estudio de la salud en el 
país. Aunque la construcción de los imaginarios 
es un proceso no sistemático, histórico y rara 
vez consciente, la evidencia de estos está 
en sus representaciones. Las más accesibles 
para fi nes de estudio son las representaciones 
discursivas, los mensajes verbales y no 
verbales que emiten grupal o individualmente 
los diversos prestadores y actores que integran 
el sistema de salud y que, con congruencia o 
no con los actos, manifi estan una realidad 
específi ca sobre la que se basa esta refl exión.
El análisis del discurso hegemónico en 
salud partió de una exploración amplia de 


















enfermedad-población. A partir de estos, se 
sistematizaron los enunciados recurrentes, 
encontrando “campos de sentido”. Al 
desplegarlos (que pueden ser técnicos, 
éticos, económicos, u otros), estos permiten 
identifi car la “mirada” institucional sobre 
la salud-enfermedad y la población. Esta 
es la herramienta que emplea Mazariegos 
para construir los imaginarios y analizar las 
referencias o relaciones entre los mismos.
El estudio coloca al sistema de salud dentro 
de un modelo hegemónico institucional que se 
caracteriza por la forma en que las instituciones 
del sistema de salud guatemalteco se articulan 
entre sí, tanto física como ideológicamente, 
independientes de su origen y fi nes. 
Los resultados, por su claridad, resultan 
enriquecedores e iluminadores. 
Un campo de sentido que destaca es el que se 
refi ere a la polaridad entre lo “publico” y lo 
“privado”. Las instituciones legales de servicio 
público, en sus defi niciones, características y 
acciones, han contribuido a la construcción del 
imaginario hegemónico de salud que polariza 
la relación público-privado. La sociedad 
guatemalteca ha construido esta polaridad 
a partir de imágenes que correlacionan y 
adscriben ciertas cualidades a lo público como 
contraposición de lo privado. 
Los servicios públicos se inscriben en el 
imaginario hegemónico como incapaces de 
administrar recursos, con fuerte alusión a la 
corrupción. Sin embargo, el mismo imaginario 
no asume la necesidad de inyectar recursos 
al sistema público sino más bien se preocupa 
por la incapacidad de administrar la escasez, 
ya que esto lo convertiría en racional desde 
el enfoque económico. La idea de un Estado 
fortalecido y con recursos suena irracional 
desde el imaginario hegemónico. En otras 
palabras: la sociedad asume que la escasez es 
normal y se culpa a la corrupción de la misma, 
asumiendo que no es posible incrementar los 
aportes del Estado.
El sistema de salud queda signifi cado en 
el imaginario social como lo más caótico 
existente, y caos es sinónimo de muerte. Lo 
público no puede resolver, en el imaginario 
social y por lo tanto, se asume que la única 
alternativa a lo público es lo privado, sin 
analizar la presencia de otras alternativas; y 
sin autorizar la posibilidad de su existencia. 
El imaginario, construido en esa polaridad, 
genera en la población la aspiración y el 
“deseo” de lo privado, mismo que se le niega, 
desde su ángulo de visión, al quedar sometido 
al caos de lo público.
Este imaginario social está tan introyectado 
en las personas, que éstas no analizan las 
defi ciencias que pueden existir también en 
lo privado. Lo mismo pasa con las ventajas: 
se magnifi can las ventajas de lo privado y se 
minimizan las de lo público. La frustración que 
se genera en las personas al no poder acceder a 
lo privado incide profundamente en su actitud 
y comportamiento hacia lo público.
 
Un segundo imaginario develado es aquél 
acerca de la participación de la población en 
la salud. En principio no se niega la necesidad 
de involucrar a personas y comunidades en 
los servicios de salud; sin embargo, el mismo 
imaginario institucional asigna a las poblacio-
nes valores negativos: conformistas, se les 
percibe imposibilitados de generar esfuerzo 
propio e individual y desperdiciando sus capa-
cidades. Se achaca la falta de interés de las 
personas a la característica de gratuidad de los 
servicios, lo que genera que se piense que las 
personas sólo son capaces de asumir su salud 
por la vía del pago, monetizando su voluntad. 
La población se signifi ca como alguien a quien 
hay que ayudar a entender su realidad: una 
población ignorante. El autor se pregunta ante 
esto ¿qué relación tiene con las características a 
menudo asignadas a los pueblos indígenas? 
Los imaginarios que relacionan la salud con 




















de intervenir en el cuerpo enfermo para 
volverlo “productivo”, también se adhieren 
a la interpretación del proceso de curación. 
El enfermo, como cuerpo doliente, se deja 
llevar por un camino hacia la salud que 
obligadamente prioriza las soluciones farma-
cológicas o quirúrgicas: en este contexto, la 
buena terapéutica implica necesariamente la 
atención por parte de médico especialista, una 
cirugía u otro tipo de intervención diagnóstica 
o terapéutica sobre el cuerpo, y la receta para 
adquirir un buen número de medicamentos.
Una tercera dimensión es que el sistema de 
salud se resiste frente a aquellos que carecen 
de capacidades adquisitivas: la salud es un 
bien de consumo privado e individual. El 
modelo hegemónico que ha caracterizado 
a lo privado como sinónimo de salud, 
inalcanzable para algunos, excluye a otros y 
produce enfermedad. El pobre absoluto es por 
lo mismo irrepresentable, en tanto que no es 
productivo, no puede “comprar” servicios, y 
no se hace económicamente responsable de 
su propia salud. En contraste, aquél que opta 
por lo privado se aleja de la pobreza, que en 
este imaginario, representa a ese otro al que 
se le dejan los servicios gratuitos, escasos y de 
tercera calidad.
El deseo de lo privado incuba la automedicación: 
la otra vía de acceder a esa terapéutica que 
representa la no pobreza y a la que se entra 
“por la puerta de atrás”, de forma clandestina; 
los tratamientos “recomendados” por amigos 
son invitaciones a dejar la pobreza y a formar 
parte de ese mundo de abundancia.
Frente a estos imaginarios, el autor insiste 
en la necesidad de romper con el deseo de lo 
privado. En otras palabras, plantea la necesidad 
de cambiar la lógica de mercado que parece 
defi nir el sentido de la salud en Guatemala, 
no tanto para anularla, sino colocándola en el 
lugar que le corresponde dentro de un sistema 
que privilegie la salud de las personas y los 
diferentes grupos sociales.
 
El trabajo realizado por Juan Carlos Mazariegos 
es por demás una lectura estimulante. Indepen-
dientemente de si se coincide o no con las 
interpretaciones del autor, los lectores se 
sentirán provocados a pensar acerca de cómo 
están comprendiendo la salud, la enfermedad 
y el papel del sistema de salud en el país.
En términos del diálogo social que este proyecto 
se propuso impulsar, este tipo de refl exiones 
es vital. Sentarse a “dialogar” nuevamente 
sobre problemas y posibles soluciones no tiene 
sentido sino hay cambio en los contenidos y 
fi nalidades del diálogo. Más allá del discurso 
ofi cioso y políticamente correcto acerca del 
papel que el Estado “debe” tener en la salud, 
los hallazgos de este estudio sugieren que 
las personas y las instituciones –inclusive las 
públicas- no le están apostando genuinamente 
a que este mandato se realice. Inconcientemente 
o no, detrás de la resistencia a tributar o a que 
se fortalezca la institucionalidad pública de la 
salud –ambas indispensables para que ejerza 
su función rectora del sistema y de garante del 
derecho a la salud- están varias de esas ideas, 
concepciones y valoraciones subjetivas sobre 
lo público y lo privado que se examinan en 
este trabajo.
Esperamos que su lectura sea de sumo interés 



































1 Canguilhem Georges, (2004)
Recordemos... hagamos me mo ria. Entre 1925 y 
1940, René Leriche defi nió la salud como la vida 
en silencio de los órganos del cuerpo. Antes 
de él, en 1865, Charles Daremberg escribía 
que en el estado de salud no se sienten los 
movimientos de la vida, todas las funciones se 
realizan en silencio1. En otras palabras, mientras 
menos se per cibía, sentía o experimentaba el 
funcionamiento de los órganos, enton ces la 
vida transitaba normalmente y na turalmente: 
se estaba sano. La salud se comprendía como la 
experiencia equilibrada de una vida normal; y 
sólo la enfermedad ubicaba a los seres humanos 
en presencia de sus órganos corporales. 
Vivamos el presente. En la actualidad, es a 
situación se ha invertido: los ór ga nos del cuerpo 
deben re sonar, gri tar, ex perimentarse como 
estados vívi dos y sistemáticos. La investigación 
farma co lógica, la ex perimentación mé di co-
cien tífi ca, la manipulación ge né tica, las pa-
tentes de comercio, la bolsa de valores, las 
aseguradoras privadas; la obesidad, la anorexia, 
las adicciones, las epidemias globales como el 
VIH/SIDA, las hambrunas y la globalización 
de la pobreza, etc., sitúan las experiencias 
de los órganos del cuerpo cotidianamente: 
se ha hecho necesario que, sin des canso, los 
órganos del cuerpo hablen y griten: lo que se 
ha normalizado es la enfermedad. 
Asistimos, pues, a una etapa del de sarrollo 
histórico social en la que la enfermedad se ha 
hecho parte fun damental en el funcionamiento 
del mo delo po lí tico-eco nó mico global. Y 
nuestras realidades de pen dientes no escapan 
a dicha verdad. Esto ha con llevado la creación 
y recreación de las ma neras en las que 
percibimos, re presentamos y com prendemos 
la salud y la enfermedad: nuestro estado vital. 
La fi nitud del ser humano nunca antes se 
había experimentado con la fuerza en la que se 
experimenta actualmente, con una variante im-
por tante: la pro ximidad al sentido de la muerte 
se vive, no como el fi n de un ciclo natural, sino 
como la producción de la mis ma por los propios 
seres humanos. Sin duda, esto es el correlato de 
un mundo en el que la muerte producida por 
maquinarias bé licas y burocracias corporativas 
que fabrican guerras en el nivel mundial, de la 
mano con la crisis ecológica, se han vuelto parte 
del diario vivir de un mundo globalizado.
¿Visión pesimista? O más bien ¿visión realista? 
Amparados quizá, por aquel ideal del científi co 
que no enuncia juicios de valor, no lanzamos 
un juicio moral al respecto. Simplemente este 
es el mundo que vivimos. Y es en este mundo, 
y no en otro, en donde adquiere relevancia la 
investigación sobre la salud-enfermedad de 
la sociedad, en este caso, la guatemalteca; no 














del bienestar de una población, sino para 
aproximarnos a qué tipo de bienestar es ese 
que experimentamos los y las guatemaltecas: 
¿hay niveles y categorías diferenciadas de 
bienestar? ¿tenemos derecho todos a un 
mismo nivel de bienestar o acaso el bienestar 
es un privilegio de unos pocos en detrimento 
del resto? Estas preguntas sólo las podremos 
responder todos en conjunto, bajo el amparo, 
me atrevería a proponer, de una premisa: el 
individuo sin sociedad es una fi cción; en otras 
palabras, la muerte del conjunto es la muerte 
de las partes.
Pero, nos corresponde de la misma manera pre-
guntarnos ¿la muerte de las partes es también la 
muerte del conjunto? Tal vez suene a necrofi lia 
sociofi losófi ca, pero hablar de salud-enfermedad 
es hablar de vida y muerte. Y cuando en este 
trán sito vital están las vidas de una gran 
mayoría, resulta fundamental preguntarnos 
¿quiénes son las partes del conjunto y quién es 
el conjunto en el que están inmersas esas partes? 
¿Quiénes y cómo se está decidiendo quién vive 
y quién muere? Una estrategia fundamental 
ha surgido en este modelo económico político 
mundial: el individuo es el único responsable 
de su salud, es decir, de su vida y muerte. Pero 
no se confunda este individuo con cualquier 
otro: es el individuo solitario, el individuo neo-
liberal.
Así, se desencadena una serie de se cuencias y 
consecuencias sobre cómo, al fi nal de cuentas, 
estamos entendiendo la salud en nuestros 
tiempos. Esto no evoca a un prurito intelectual 
cuando de lo que se trata es de actuar y 
transformar al mundo, diría cierta ortodoxia. No 
se nos olvide –a pesar de la cansada y recurrente 
insistencia de los que repiten que pensar y 
hacer son dos esferas separadas y distintas– que 
pensar es ya actuar, y en consecuencia, la mane-
ra en la que vemos, percibimos, interpretamos y 
comprendemos es la manera en la que actuamos 
sobre nuestra realidad, en este caso, de la salud 
de la población y de los individuos.
La presente investigación quiere ser una 
a pro ximación a esas formas que tenemos de 
comprender la salud-enfermedad en nuestro 
país, porque, efec ti vamente, de esa misma 
forma estamos ac tuando so bre nuestro proceso 
vital. Por eso nuestro in te rés en los imaginarios 
sociales, da do que es tos son recursos que 
la sociedad em plea para autointerpretar su 
propia realidad. Los imaginarios, entendidos 
como cúmulos de imágenes sociales con 
sentido, son la base o el sustento a partir de 
los cuales la sociedad construye “herramientas 
de percepción” de su realidad. Usando 
una metáfora, digamos que los imaginarios 
funcionan como lentes sociales: sin estos no 
se puede “ver”, y sin embargo, la magia de 
los mismos es que no se perciben ya que son 
traslúcidos. Los imaginarios sociales son esas 
transparencias sin las cuales no podemos ver. 
Los mismos, desde luego, no surgen de la nada: 
son creaciones institucionales. Pero también, es-
tos terminan co-construyendo las instituciones 
so ciales más importantes. Para los intereses de 
nuestra investigación, nos hemos centrado en 
un universo institucional restringido a las insti-
tuciones que están defi niendo decididamente 
los imaginarios hegemónicos respecto del 
sistema de salud guatemalteco, entendiendo 
que más que un sistema, estamos inmersos en 
un Modelo Hegemónico Institucional de Salud. 
Esto por el hecho de que las instituciones nunca 
están “ahí” sin más, las mismas se articulan y 
se direccionan en rutas empujadas por fuerzas 
de poder. Por esta razón, un sistema de salud 
–sea cual sea– siempre responde y se articula de 
acuerdo con un modelo hegemónico específi co. 
Para el caso de esta breve investigación, el 
modelo responde de manera hegemónica a 
un modelo, valga la redun dancia, propio de 
instituciones privadas lucrativas.
Este Modelo Hegemónico Institucional es co-
cons tructor de ciertos Imaginarios Sociales 
Hege mónicos por medio de los cuales se 




















centramos nuestro interés refl exivo e inter-
pretativo. No quiere decir que los imaginarios 
hegemónicos sean totales y totalizadores, 
pero lo ineludible es que son dominantes y 
se encuentran diseminados en la sociedad. 
Sin duda, hay visiones o imaginarios alter-
nativos, mismos que deben ser estudiados 
insistentemente; sin embargo, y sin ánimo de 
de meritarlos, este trabajo se centra en los ima-
ginarios hegemónicos de salud. Esto es impor-
tante, puesto que reconocemos que hay voces 
alter nativas a la visión que en este trabajo 
presen tamos; a aquellos que se reconozcan 
fuera de esta interpretación, sirva ésta para 
conocer mejor lo dominante.
Por esta razón, no pretendemos genera lizar 
nues tro análisis y conclusiones a todos los gru-
pos sociales e individuos de esta sociedad, me-
nos cuan do este ha sido un trabajo exploratorio 
y de corto alcance. Es una aproximación y como 
tal debe ser leído. Lo que se pretende es abrir 
vetas interpretativas o rutas comprensivas po-
si bles para seguir transitando en el análisis, 
sobre todo en un país con tal grado de carestía 
interpretativa sobre la salud-enfermedad. 
Como las verdades absolutas son posesión de 
los que dominan y tienen el poder para hacer 
que sus verdades sean absolutas, este trabajo 
se aparta totalmente de esta noción de verdad. 
En nosotros, por el contrario, prevalece la 
intención de ofrecer una posición para ser dis-
cutida, sin más. 
Eso no quiere decir que nuestros argu mentos 
no tengan validez; lo único que decimos es que 
la misma se corrobora con base en discusiones 
serias, sin coerciones ni imposiciones, donde el 
úni co criterio que debe prevalecer para todos los 
que par ticipan de dichas discusiones es que los 
argumentos que prevalezcan sean aquellos que 
resistan a la crítica argu mentada. Sin duda algu-
na, hay res ponsables de la situación de sa lud de 
nuestro país y de la forma en la que se ar ticula 
un Modelo Hegemónico Ins ti tucional, pero esas 
responsabilidades no son preocupación ni ocu-
pación de este trabajo. Lo que se encontrará en 
las páginas que siguen es una interpretación 
so ciológica de los imaginarios sociales 
hegemó nicos de salud en Guatemala desde la 
perspectiva del análisis crítico del discurso, sin 
ir más allá de lo que esta metodología permite.
 
No estamos juzgando moralmente al sistema ni 
al modelo. Nuestra aspiración es mostrarlo en 
sus distintas lógicas y sentidos, reconociendo 
que muchas o la mayoría de veces, lógicas, 
sentidos y racionalidades del modelo son tan 
naturales que pasan desapercibidas, in cluso 
para aquellos que tratan de ubicarse “fuera” de 
un modelo como el nuestro. En última instancia, 
como se verá más adelante, todos estamos 
integrados a este modelo hegemónico de salud 
guatemalteco. Además, y a pesar del tono crítico 
que pueda tener este trabajo, reconocemos 
que hay muchos sujetos, grupos y personas 
en lo individual, que no dejan de trabajar por 
un modelo de salud distinto; reconocemos 
además, el esfuerzo de residentes, enfermeras, 
auxiliares, médicos(as), curadores, coma-
dronas, instituciones comunitarias, pro fe sores, 
salubristas, etc., que hacen soportable un sis-
tema de salud invivible, como el guatemalteco. 
Para ellos, un reconocimiento.
Dicho esto, como propuesta analítica, lo que trata 
de mostrar esta investigación aproximatoria 
son los imaginarios sociales hegemónicos que 
se están produciendo, de manera general, en 
me dio del Modelo Hegemónico Institucional 
de Sa lud guatemalteco. Debe quedar cla ro que 
dicho modelo se enmarca en pro cesos históricos 
con temporáneos de fi nidos de manera general 
por varios hechos concretos: 1) una reforma 
de los Estados Nacionales latinoamericanos en 
la que se privilegiaron las medidas de ajuste 
estructural, cuyo objetivo central fue privatizar 
las empresas estatales liberalizando la economía 
en escalas nunca antes impulsadas en el 
continente; 2) dichas reformas estructurales, 
que de manera específi ca afectaron al sector 














instituciones trans nacionales y proto-estatales 
como el Banco Mundial, el Fondo Monetario 
Internacional, el Banco Interamericano de 
Desarrollo, entre otras; 3) la economía en la 
escala mundial acentuaba una lógica corporativa 
especulativa de acumulación de capital, dando 
por resultado economías dependientes –como 
la guatemalteca– no tanto de naciones del cen-
tro del sistema-mundo, sino de corporaciones 
transnacionales cuyo capital proviene de dichas 
naciones, imponiendo sus intereses en las na-
ciones latinoamericanas. En otras palabras, 
nos encontramos hablando del predominio 
del modelo económico-político neoliberal que 
privilegia al mercado por sobre todas las cosas; 
4) un modelo de Estado y sociedad patrimonial 
oligárquico que se ha venido adaptando a estos 
cambios des de formas de relacionamiento 
clientelares lucrativas; y 5) una lógica en la que 
se vislumbra el triunfo de lógicas grupalistas 
e indivualizantes que anun cian “la crisis de lo 
social”.
En ese marco, en este trabajo se muestran múl-
tiples imaginarios sociales que dan cuenta de 
una racionalidad hegemónica cuyo rasgo carac-
terístico o acentuado es el predominio de lo pri-
vado lucrativo (lógica mercadocéntrica) como 
eje estructurante de la salud en Guatemala. Es-
ta lógica, se argumenta, es el resultado de un 
des crédito generalizado de lo público a favor 
de lo privado como inversión de los valores 
de lo público. Además, el trabajo expone un 
repunte exacerbado de “preocupación” por 
la participación comunitaria que refl eja, entre 
otras cosas, la incorporación de la población al 
sistema de sa lud, pero sin capacidad de decidir 
políticamente sobre el mismo, trasladando así 
los costos de la salud a las comunidades y 
refuncionalizando de esta manera una lógica 
paternalista añeja en Guatemala donde se 
limitan las decisiones políticas de la población, 
pero se incrementa su participación en los 
costos y funcionamiento del sistema. El trabajo 
expone, de manera específi ca, los rasgos 
generales de un modelo médico hege mónico 
cuyo rasgo más importante es la mirada 
biomédica curativa y mercantilizada de la 
salud/enfermedad en Guatemala. Se exponen, 
además, las formas de representar a los 
cuerpos que importan para el modelo médico 
hegemónico guatemalteco. Finalmente, el 
trabajo presenta los rasgos sintéticos que 
dan cuenta de cómo se está representando 
la salud y la enfermedad en la Guatemala 
contemporánea.
Para fi nalizar, debemos dejar constancia 
–advertir si es necesario– de los alcances y 
limitaciones de esta investigación: 
1) Antes que nada, es necesario com prender que 
el presente en el que se sitúa nuestro trabajo 
es un presente historizado. En otras palabras, 
en nuestra contemporaneidad se entrecruzan 
racio nalidades que nuestra sociedad ha ve-
nido construyendo y reconstruyendo a lo 
largo de su historia; racionalidades de las 
que no podemos dejar constancia debido al 
limitado alcance de nuestra investigación. 
Esto no quiere decir que no estemos 
observando “novedades” en la actualidad que 
vivimos o que nuestro tiempo sea solamente 
el “producto” del desarrollo li neal de la 
historia. Nuestro presente ofrece novedades, 
al menos en la manera en la que se articulan 
dichas racionalidades históricas, y es acá 
donde queremos mostrar aproximaciones 
com prensivas desde los imaginarios de 
salud-enfermedad en Guatemala. En síntesis, 
debe com prenderse que el presente trabajo 
no es un trabajo histórico-his toriográfi co sino 
socio lógico.
2) No es ninguna novedad escuchar que to-
mar posición en un país acostumbrado al 
en fren tamiento –como el nuestro– es sim ple 
y llanamente “ideología”. Por eso resultan 
muy cómodas las teorías con alto grado de 
formalismo que de fi nen un sistema de salud 
con base en la pura presuposición-descripción 




















olvidan que todo actor se moviliza con base 
en sus propios intereses y, es a partir de los 
mismos, que empujan las maneras en las 
que el sistema actúa. En este preciso sentido, 
todo actor es portador de una ideología2. 
Nosotros partimos del reconocimiento de 
que el actual sistema de salud guatemalteco 
es el resultado de las formas en la que 
los diversos actores se están articulando 
y determinando la racionalidad que lo 
direcciona. La racio nalidad predominante 
del mismo (que no es otra cosa que producto 
de la for ma en la que se articulan los actores) 
es la que se defi ne como la racionalidad del 
Mo delo Hegemónico. Al hablar de Mo delo 
He gemónico, nosotros vamos más allá de 
la visión que comprende a los actores como 
“entes” neutrales, en tan to que esta posición 
no se sostiene empíricamente.
3) Como tratamos de demostrar en el presente 
trabajo, la racionalidad pre do minante del sis-
tema de salud gua temalteco es la raciona-
lidad privada-lucrativa. Por esta razón, si 
bien he mos tenido el cuidado de revisar do -
cume ntación de las instituciones pú blicas del 
sis tema de salud, como tam bién de algunas 
instituciones privadas no lucrativas, nuestro 
análisis sigue los derroteros propios de la 
racionalidad dominante del actual modelo 
de sa lud: la de las instituciones privadas 
lu crativas. En este marco, si este tra bajo 
es califi cado de ideológico, de an temano 
damos paso a una respuesta afi rmativa: 
en efecto, este trabajo se centra –desde la 
perspectiva de los imaginarios sociales– en la 
ideología propia de los actores privados que 
están determinando el Modelo Hege mónico 
de Salud en Guatemala y sus respectivos 
imaginarios: la ideología que trasluce este 
trabajo es la de las instituciones privadas 
lucrativas del sistema de salud.
4) Nosotros sabemos que la mayoría de estu-
dios sobre salud-enfermedad en Guatemala 
han es tado direccionados por una mirada 
epide mio lógica cuantitativista de médicos 
y mé dicas salubristas (de manera general). 
En este sentido, este trabajo puede resultar 
una “rareza”, en tanto que el mismo es 
una investigación cualitativa sobre los 
imaginarios de salud-enfermedad en 
Guatemala realizada por un sociólogo 
sin formación médica. En este sentido, la 
presente exploración no se ubica en el “dato” 
duro de los números (casi siempre referidos 
a enfermedades y servicios prestados) y sus 
relaciones matemáticas, co mo es costumbre 
de toda investigación cuan titativa. Antes 
bien, nosotros nos ubicamos en la com-
plejidad del sentido de lo que se dice y 
enuncia: nuestra aproximación es a partir del 
“dato” elusivo de los discursos socialmente 
producidos y no vamos más allá de los mis-
mos. En este sentido, esta investigación se 
cen tra en los discursos producidos por es-
te Modelo Hegemónico de Salud (pre do-
minantemente privado-lucrativo): nos inte-
resa así, la indagación discursiva propia 
del Modelo Hegemónico. En este marco, 
debe tenerse en cuenta que el criterio de va-
lidez de la investigación cualitativa no se 
refi ere a la cantidad de lo que se dice (rasgo 
numérico) de ter minado con base en una 
mues tra estadística representativa; antes 
bien, la validez cualitativa tiene que ver 
con la SATURACIÓN y la RECURRENCIA 
discursiva. Si bien estos temas los tocamos 
en el apartado metodológico, lo que re-
sulta importante mencionar acá es lo 
siguiente: lo que des cubrimos en una inves-
tigación del discurso es un mismo tipo de 
enunciados repitiéndose en los textos de 
manera sucesiva. Una vez “descubierta” 
la saturación y la recurrencia, se hace 
2 Actualmente el término ideología se ha hecho sentido 
común con un acento peyorativo. Lo ideológico no es 
serio ni científi co. En su versión clásica, ideología es 
“falsa” conciencia o distorsión de la realidad. En la 
academia contemporánea, el término ideología se utiliza 
para hacer mención a una visión de mundo. Nosotros 
utilizamos el término para referirnos a la posición del o 














prescindible seguir leyendo “pilas” de 
textos: esta es la representatividad cua-
litativa de nuestra investigación. En estos 
términos, lo que muestra este trabajo es, 
precisamente, recurrencias y saturaciones 
discursivas del Modelo Hegemónico de 
Salud guatemalteco. 
5) Si bien hacemos constantemente referencia a 
los imaginarios sociales (ya hemos dicho algo 
en esta misma introducción y lo haremos 
más ade lante en el marco teórico), en estas 
con sideraciones fi nales –aunque pa rez ca rei-
te rativo– proponemos una for ma básica de 
com prenderlos: los imaginarios sociales son 
las formas en las que la sociedad representa 
y com prende su propia realidad a partir de 
las imá genes con sentido producidas por 
ella misma y por sus instituciones. Como 
la teoría siempre es compleja, esperamos 
que los lectores de este trabajo tengan una 
idea más clara de lo que son los imaginarios 
sociales luego de haber leído los hallazgos 
de investigación. Para el apartado teórico 
apremia una solicitud sincera del autor al 
lector: una lectura paciente y acuciosa.
6) Finalmente, debe tenerse en cuenta que 
esta breve investigación no es extensiva ni 
exhaustiva. La misma se enmarca en un 
pro yec to mucho más general del cual, ésta 
sólo es una pequeña parte de un todo en el 
que se realizaron más investigaciones pa ra 
aproximarse a una mirada más global del 
sistema de salud guatemalteco. Además, 
co mo es propio de este tipo de esfuerzos, el 
tiem po con el que hemos contado es limita-
do. En última instancia, la realidad como un 
todo es inaprensible. En este sentido, hemos 
te nido que hacer ese “trabajo sucio” propio 
de toda investigación: el acotamiento. Este 
tra bajo refl eja las limitaciones propias al 
tiempo disponible, a la mirada analítica del 
inves tigador y la sociología, a las limitacio-
nes pro pias de la metodología cualitativa, 
y a los mismos términos de referencia con 





















¿Qué son los imaginarios sociales? 
La utilización del concepto “ima ginarios so-
ciales” aparenta cierta novedad en nuestra 
tradición teórico conceptual, ha blando en 
términos de las ciencias sociales. Sin embargo, 
el mismo tiene una larga historia dentro del 
pensamiento occidental. Desde sus propios 
orígenes, el término nació unido a una 
concepción, dominante hasta nuestros días, en 
la que se le equipara a lo irreal, fi cticio o en-
gañoso. Suponemos, en última instancia, que 
los imaginarios sociales pertenecen al mundo 
de la ima ginación, misma que se ubica como 
antítesis u oposición radical de lo real. 
Un ejemplo contemporáneo de lo anterior 
lo cons tituye la teoría de Jacques Lacan. 
Según esta teoría: “Lo imaginario es el reino 
de la imagen en la imaginación, el engaño y 
el señuelo. De modo que lo imaginario es el 
orden de las apariencias su perfi ciales que 
son los fenómenos observables, en gañosos, y 
que ocultan estructuras subyacentes [...]. Lo 
imaginario ejerce un poder cautivante sobre 
el sujeto, un poder fundado en el efecto casi 
hipnótico de la imagen especular”3. En este 
sentido, lo imaginario tiene fuertes resonancias 
con la concepción marxista de ideología, en la 
Marco teórico
que se le describe como velo o encubrimiento 
de la realidad.
Desde una mirada antropológica, se ha com-
pren dido la génesis de lo imaginario en plena 
con cordancia con la magia y los mitos sociales. 
Desde esta perspectiva, lo imaginario se en-
cuentra ligado “...a la edifi cación de un recurso 
cul tural necesario para afrontar el destino na-
tural del hombre”4. Así, los grupos humanos, 
al enfrentarse a su propia condición transitoria 
en el mundo, recurren al mundo imaginario 
para ex plicar y comprender su propia fi nitud 
(muerte). Trascender la fi nitud de la existencia 
y resolver los desequilibrios comprensivos que 
la misma im pone es, desde esta perspectiva, el 
“trayecto antropológico” de lo imaginario.
En otras palabras, alumbrar la realidad a 
partir de “algo” más allá de la vida fi nita del 
ser humano ha sido la función antropológica 
fundamental de lo imaginario. Así, “el 
despliegue de la ima ginación ensancharía el 
horizonte de lo real, alumbraría una irrealidad
que, socavando los márgenes de la vida, nutriría 
de posibilidades a la realidad. Lo imaginario 
es el resultado de una proyección fantasiosa 
que, una vez solidifi cada, ilumina modos de 
reinvención de la realidad, cons truyendo una 
auténtica estetización de la exis tencia”5. En 
este sentido, estetización hace referencia a las 
3 Evans Dylan, (1997)















formas y procesos que los gru pos hu manos 
emplean para acumular, or denar, supe r poner, 
imponer, agrupar y delinear sus pro pias imá-
genes en el proceso comprensivo y ex plicativo 
de su existencia (como si se tratara de pintar un 
cuadro sobre la existencia de la so ciedad en un 
tiempo específi co). 
Vemos así, que nuestra tradición analítica ha 
reducido lo imaginario a una expresión básica: 
lo imaginario siempre es imagen-de algo no 
real. Sin embargo, todo aquello que supone ser 
lo real, digamos las ideas que nos muestran los 
objetos tal y como son, siempre necesitarán de 
imágenes (ya sean habladas, escritas, pintadas 
o escenifi cadas) para hacer sus propias des-
cripciones. En otras palabras, la racionalidad 
o la razón misma, recurre a las imágenes 
para poder hablar de la realidad como tal, 
siendo así que sin imágenes no hay realidad 
racional.6 Por esta razón, “...lo imaginario del 
que [hablamos] no es imagen de. Es creación 
incesante y esencialmente indeterminada de 
fi guras/ formas / imágenes, a partir de las cuales 
solamente puede tratarse de ‘alguna cosa’. Lo 
que llamamos ‘realidad’ o ‘racionalidad’ son 
obra de ello”. 7
En este marco, “...lo imaginario –y es así como 
entendemos nosotros la imaginación– es una 
crea ción incesante de imágenes signifi cativas; 
es decir, imágenes con sentido8 social que 
funcionan como soporte de nuestra realidad. Y 
dichas imágenes son el sustento básico gracias 
al cual podemos tener representaciones del 
mundo. Así, todo lo que tiene sentido práctico 
en nuestro mundo, pero más importante aún, 
todo lo que tiene un potencial sentido práctico 
encuentra su soporte en lo imaginario”.9 No 
se trata, en defi nitiva, que lo imaginario esté 
depreciado por lo real, o que simplemente 
estén en pleno antagonismo; de hecho, 
tampoco se trata de que lo imaginario sea un 
asunto meramente distorsionante de lo real: lo 
imaginario es soporte de la realidad. 
En otras palabras, lo que hemos planteando es 
que toda sociedad necesita representar su pro-
pia realidad para comprenderla, interpretarla 
y entenderla; y es a partir de este proceso 
com prensivo que las sociedades actúan sobre 
su mundo. Lo que la sociedad interpreta de 
sí misma es, en otros términos, la realidad 
signifi cativa que direcciona el actuar social. Y 
es esto, en con cre to, lo que se sostiene en los 
imaginarios: por eso, los imaginarios sociales 
son formas a partir de las cuales la sociedad 
se interpreta a sí misma para actuar sobre 
su propia realidad: sin imaginarios sociales 
no hay representación de la realidad; sin 
representación de la realidad no hay acción, 
y sin acción, no hay realidad. Por tal razón, 
eso que llamamos realidad social es obra de lo 
imaginario.
Desde esta perspectiva, los imaginarios sociales 
son un cúmulo de formas-fi guras-imágenes 
con sentido a partir de las cuales, toda sociedad 
representa y se representa a sí misma; dicho en 
otros términos, son los recursos a partir de los 
cuales la sociedad explica su propia realidad. 
De hecho,podemos plantear, que los ima-
ginarios sociales son los recursos desde los que 
toda sociedad explica su forma de organizarse. 
Así, “...los imaginarios sociales tienen una 
función pri maria que se podría defi nir como 
la elaboración y distribución generalizada de 
instrumentos de percepción de la realidad 
6 Pensemos, por ejemplo ¿qué haría un cardiólogo para 
explicar a sus pacientes algún padecimiento del corazón 
si no pudiera hacer uso de las imágenes propias de un 
corazón?, o bien, ¿no son las radiografías otra cosa que 
imágenes de nuestros huesos? 
7 Castoriadis Cornelius (1989)
8 Afi rmemos que las imágenes siempre están plagadas 
de sentido. Pero, ¿acaso existen ‘mundos’ en donde 
el sin-sentido es lo que prevalece? Los sueños, por 
ejemplo, se nos presentan muchas veces desde imágenes 
que no tienen sentido. Ahora, este sin-sentido es una 
atribución que se da a los sueños, a partir de una realidad 
normalizada, y lo mismo podemos decir del inconsciente. 
Pero lo cierto es que, en el ‘mundo’ de los sueños como en 
el del inconsciente, estas imágenes tienen pleno sentido. 





















social construida co mo realmente existente; 
y proporcionan a los ciu dadanos de una 
sociedad dada las categorías de comprensión 
de los fenómenos sociales.”10
Modelo Hegemónico Institucional, Hegemonía e 
Imaginarios Sociales Hegemónicos
Pero, ¿son los imaginarios sociales creaciones 
ingenuas de toda sociedad? En principio, se hace 
necesario plantear que los imaginarios sociales 
son creaciones históricas; es decir, responden a 
los procesos temporales de reproducción de toda 
sociedad. Luego, los imaginarios sociales no se 
conciben como pro ducciones individuales per 
se. Al ser crea ciones históricas, los signifi cados 
que dise minan en la sociedad son compartidos 
y, en consecuencia, no son producto de la psique 
de individuos concretos.
Más aún, los imaginarios sociales interactúan y 
se interrelacionan estrechamente con la forma 
en la que una sociedad dada se organiza. Desde 
luego, cómo se or ga niza una sociedad es el 
resultado de la articulación e interdependencia 
de fuerzas de poder interactuando, opo-
niéndose e imponiéndose, en un campo 
político dominado por actores e instituciones 
políticas (grupos de pre sión, partidos políticos, 
instituciones del Es tado, el Estado mismo, 
movimientos sociales, entidades gremiales, 
grupos cor porativos, grupos de per tenencia, 
clases sociales, etc.); y por la forma en la que 
estos actores e instituciones producen, re pro-
ducen y distribuyen los recursos sim bólicos y 
materiales per manentes de la sociedad. La for-
ma que “domina” las rutas de dichas fuerzas de 
poder y, en consecuencia, la manera en la que se 
articulan dichas instituciones, la en tendemos 
nosotros como un Modelo Hegemónico 
Institucional.
En este marco, entendemos por hege monía 
“...un cuerpo de prácticas y ex pectativas en 
relación con la totalidad de la vida: nuestros 
sentidos y dosis de energía, las percepciones 
defi nidas que tenemos de nosotros mismos 
y de nuestro mundo. Es un vívido sistema 
de signifi cados y valores –fundamentales y 
constitutivos– que en la medida en que son 
experimentados como prácticas pare cen 
confi rmarse recíprocamente. Por lo tanto, es 
un sentido de la realidad para la mayoría de 
las gentes de la sociedad [...]. En este marco, 
una hegemonía dada es siempre un proceso. 
Es un complejo efectivo de experiencias, 
relaciones y actividades que tienen límites y 
presiones es pecífi cas y cambiantes. Debe ser 
continuamente renovada, recreada, defendida 
y modifi cada.11”
En esta línea, un Modelo Hegemónico Insti-
tucional es co-productor de una hegemonía, 
tal y como la hemos descrito nosotros. 
Ahora bien, cómo una sociedad representa 
y autorepresenta la realidad en este modelo 
hegemónico institucional, es lo que nosotros 
llamamos Imaginarios Sociales Hege mónicos. 
Estos serían “...los mecanismos por los que 
un determinado orden social llega a ser 
considerado por la gente como algo natural y, 
consiguientemente, establece la dominación 
social como una coacción legítima, hegemónica 
y aceptada”.12 Una vez esa hegemonía opera 
como “algo natural”, es decir, que no se 
cuestiona y se entiende como una verdad 
efectiva, los imaginarios hegemónicos se han 
institucionalizado o instituido en una sociedad 
dada.
Dando un paso hacia nuestros intereses ex pli-
cativos, que tienen que ver con los imaginarios 
hegemónicos de salud en Guatemala, enten-
demos que, si bien en nuestro país existen una 
10 Pintos Juan-Luis (1995). 11 Williams Raymond (2000).














serie de instituciones que formalmente dan 
cuenta de un “sistema de salud”13 (Ministerio 
de Salud, Seguro Social, proveedores de 
servicios, farmacéuticas, seguros privados, 
instituciones formadoras de trabajadores 
de la salud, organizaciones no gu ber namen-
tales comunitarias, organizaciones loca les-
municipales, hospi tales, etc.), lo que obser-
vamos es un Modelo Hegemónico de Ins ti-
tuciones de Salud. Dicho modelo hegemónico, 
ha co-cons truido una hegemonía propia que, a 
su vez, ha institucionalizado o instituido una 
serie de Imaginarios Hegemónicos de Salud, a 
partir de los cuales, la mayoría de la población 
representa y autorepresenta su propia realidad 
en términos de salud-enfermedad.
Discurso e Imaginarios Sociales Hegemónicos
La institucionalización de dichos ima gi narios 
ra dica en la posibilidad que los mismos se 
dise minen por la sociedad en general. En otras 
palabras, en la medida que una gran mayoría 
de población asu ma como verdades efectivas 
di chos ima ginarios, entonces y sólo así, serán 
ima ginarios hegemónicos diseminados. El me-
canismo más importante a partir del cual un 
Modelo Hegemónico Institucional disemina 
sus propios imaginarios sociales es a partir de 
la ela boración de discursos institucionales. 
Por discurso no debe entenderse la produc ción 
de cierta retórica ubicable en un lugar estático 
de origen, ya sea la conciencia de un individuo, 
grupo o una institución específi ca. Por discurso 
debe entenderse un conjunto de enunciados-
imá genes que siempre hacen referencia a o tros 
enunciados-imágenes, enmarcados por el ám-
bito de su producción insti tucional; en otras pa-
labras, un discurso es un complejo relacional de 
enunciados-imágenes que se agrupan y reagru-
pan institucionalmente para producir una for-
ma de percibir, inter pretar y narrar la realidad 
de la que ha blan. El discurso habla y narra una 
realidad a partir de enunciados-imágenes.
Desde esta perspectiva, debe evitarse asumir 
que un discurso es algo contrapuesto a la 
práctica, en el sentido que entre discurso 
y práctica hay una brecha que se ensancha 
(decimos algo y hacemos otra cosa) o que se 
reduce (so mos coherentes en nuestra práctica 
con lo que de cimos). Un discurso es en sí mismo 
una prác tica institucional (al decir hacemos), 
por esta razón su naturaleza es productiva o 
productora de realidad. Asumimos nosotros 
que un discurso no oculta, deforma, falsea o 
simplemente se aparta de la realidad; nues tra 
perspectiva, por el contrario, sitúa al discurso 
como medio productor de realidad, de sujetos 
y sentidos sociales: de manera más amplia, de 
imaginarios sociales. 
Así, los discursos producidos por el Modelo 
He gemónico Institucional de Salud antes 
que negar o disfrazar una realidad oculta, 
producen un tipo de realidad específi ca para 
actuar sobre ella a partir de sus producciones 
discursivas. En otras palabras, desde una 
perspectiva de análisis del discurso, el modelo 
hegemónico de salud produce un imaginario 
hegemónico de salud-enfermedad.






















Los imaginarios sociales: analítica del orden 
signifi cativo de la realidad
Una de las primeras consi de raciones que 
debemos hacer para emprender el proceso 
me todológico de comprensión y análisis de 
los imaginarios sociales, es que los mismos 
no pertenecen a una forma cuan tifi cable de 
la realidad so cial. En otras palabras, los ima-
ginarios sociales no son meras regularidades 
con ductuales fácilmente observables en el ac-
tuar hu mano, sometibles a la cuantifi cación 
es ta dís tica. Por aparte, los imaginarios so -
ciales son rea lidades de sentido, sig nifi cación 
y subjetividad: antes de ser cuantifi cables, y en 
consecuencia ex plicables por sus regularidades 
y proba bilidades es tadísticas, los imaginarios 
so ciales sólo pueden ser interpretados en 
sus múltiples sentidos y sig nifi cados. Ahora 
bien, dijimos anteriormente que los mismos 
se diseminan en la sociedad a par tir de los 
discursos producidos insti tucio nal men te; en 
consecuencia, esos múltiples sen tidos y sig-
nifi cados son el producto de la interpretación de 
los discursos institucionalmente producidos.
Para profundizar más, recurramos a al gunas 
con si deraciones preliminares. Si re conocemos 
que la realidad es algo más que una secuencia 
de hechos observables, re gularizables y cuan-
ti fi cables, en ton ces debemos ampliar nuestra 
vi sión para afi rmar que la realidad es compleja 
y heterogénea al mis mo tiempo. Compleja por 
el hecho de que la misma está en permanente 
cambio; y heterogénea en tanto que en la misma 
se articulan una serie de fenó menos sociales de 
diferente naturaleza.
En esta línea, Alfonso Ortí ha reconocido tres 
niveles de la realidad social en la investigación: 
“1) nivel de los hechos [...] concebidos como 
procesos fácticos que aparecen como evidentes 
y que confi guran el nivel manifi esto de la 
realidad; 2) frente al sim ple cam po de los 
hechos, está la signifi cación, entra en exis-
tencia el universo de los discursos, donde las 
signifi caciones no se establecen por ex tensión, 
sino referidas a sí mismas en el cuadro de un 
sistema de ...[enunciados] y; 3) un tercer nivel 
en el que nos encontramos con el reino de las 
motivaciones. Serían las fuerzas motoras, pul-
siones y deseos, que responden al porqué de la 
interacción social;  es decir la intencionalidad 
y el sentido que confi guran las acciones 
sociales”14.














Siguiendo la línea planteada por AVANCSO,15 
asumimos que el primer nivel, el de los hechos,16 
es el campo de lo que acontece y se hace en una 
gama de procesos fácticos articulados a cier-
tas regularidades y causalidades. Podemos se-
ñalar entre otras cosas, “las variables socio-de-
mográfi cas (edad, ni vel económico, nivel edu -
cativo, estado civil, etc.); las condiciones físi cas 
y organizativas de los espacios donde se desa-
rrolla la acción (condiciones de vivienda, paisaje 
urbanístico, formas de organizar espacios físi-
cos); los objetos o ‘cosas’ con los que cuentan los 
individuos (recursos económicos, objetos ma-
teriales de todo tipo); y los comportamientos 
que se realizan y manifi estan en todos los ór-
denes de la vida cotidiana (consumo de alcohol, 
protestas vecinales, lectura de prensa, tiempo 
que dedica a ver televisión, comportamientos 
xenófobos, etc.).17
El segundo nivel, el de los discursos, es el campo 
de “lo que se dice, se expresa o signifi ca”por 
la vía discursiva. Hablamos del orden de 
la enunciación, o dicho más propiamente, 
el nivel de los discursos. Sin olvidar, desde 
luego, que todo lo que se dice, expresa o 
signifi ca es siempre referido a “algo”, que no 
puede ser otra cosa que los “actos hu manos”, 
la vida social y lo que le es pertinente. El tercer 
nivel, el de las motivaciones, es el campo del 
“porqué se dice lo que se dice” y “porqué se 
hace lo que se hace”, es el nivel del sentido, la 
in tencionalidad y la re presentación. Hablamos 
de todo aquello que motiva las acciones 
sociales: deseos, seducciones, alienaciones, 
intereses, pul sio nes, esperanzas y utopías, etc. 
Es el nivel más profundo del actuar humano, 
de la acción social, es lo que le da sentido a las 
acciones sociales.
Ahora bien, de estos tres “niveles”de la realidad 
social, podemos distinguir más específi camente, 
digámoslo así, dos “ór denes” diferentes de 
la rea lidad: uno “fáctico y manifi esto”; y otro 
fun damentalmente “signifi cativo”.  El nivel 1 
(hechos) responde a ese orden de la realidad 
que hemos denominado “fáctico”; y el nivel 
2 (discursos) y 3 (motivaciones) responden 
realmente al orden de la realidad que hemos 
llamado “signifi cativo”, que para ser más 
precisos, es el orden de los ima ginarios sociales. 
Ese cúmulo de formas-fi  gu ras-imágenes con 
sentido, se encuentra situado en el orden 
signifi cativo de la realidad social, y es pre ci-
samente ahí donde se sitúa el análisis. En otras 
palabras, analizar los imaginarios sociales 
supone adentrarse en las lógicas del orden sig-
nifi cativo de la realidad social, dejando entre 
paréntesis el orden fáctico y manifi esto de la 
misma. 
Mirada cualitativa de los fenómenos y 
análisis discursivo
En términos metodológicos, es el análisis 
cua li tativo de investigación el que permite 
dicho abor daje. Para los intereses de nuestra 
investigación cualitativa, hemos partido de 
una ruta ana lí tica propia del análisis crítico 
del discurso, plan teán donos como objetivo 
analítico: a) indagar qué ima ginarios sociales 
hegemónicos de salud-enfer medad se están 
proyectando e instituyendo en Guatemala; 
b) seguido de lo anterior, indagar qué tipo 
de sujeto enfermo-sano se está produ ciendo 
des de la “mirada” Institucional del Modelo 
Hegemónico de Salud guatemalteco; y así, 
fi nal mente, c) aproximarnos a las posibles 
formas en las que este modelo puede estar 
actuando sobre este sujeto enfermo-sano.
Para adentrarnos en los imaginarios sociales 
hegemónicos que el Modelo Hegemónico Ins -
titucional de Salud está instituyendo, plan-
teamos la siguiente ruta analítica: 1) se parte 
de una ex ploración lo más amplia posible 
15 AVANCSO (2006).
16 Debe entenderse por hecho social, lo que Durkheim 
defi ne como las formas de obrar, pensar y sentir exteriores 
al individuo, es decir, que le vienen impuestas desde 
afuera, y en ellas no existe ninguna huella o repercusión 
subjetiva. Ver: Durkheim, Emilie (1999). 




















de “fuentes de discurso institucional” en 
donde podamos apre hender los enunciados-
imágenes más relevantes y recurrentes que este 
Modelo Hegemónico Insti tucional de salud 
está produciendo sobre los núcleos temáticos 
salud-enfermedad-población; 2) sistematizar 
los enunciados-imágenes recu rrentes sobre 
los núcleos temáticos salud-en fer medad-
población y agruparlos en base a “cam-
pos de sentido”. Los campos de sentido son 
“espacios” de convergencia de los enunciados 
(ej.: campos éticos, técnicos, económicos, etc.) 
que van adquiriendo una explicación semi-au-
tó noma de los núcleos temáticos; 3) desplegar 
los “campos de sentido” más relevantes a par-
tir de los cuales el modelo hegemónico de 
salud está construyendo su propia “mirada” 
insti tu cional sobre la salud-enfermedad-
población (de sarrollar una explicación propia 
de cada campo de sentido); y 4) nuestro 
desarrollo analítico pro fundizará en las 
múltiples referencias o re la ciones referenciales 
que se establecen entre los campos de sentido 
antes desplegados (ej.: ¿qué relaciones pueden 
haber entre un campo de sen tido ético, un 
campo de sentido económico y un campo de 
sentido técnico sobre la salud-enfermedad-
población?). 
Desde una perspectiva técnica, el proceso 
consiste en: 1) se seleccionan las instituciones 
más rele vantes del modelo hegemónico y 
se construye un “archivo” de textos donde 
podamos aprehender los discursos institu-
cionales del mismo; 2) rastrear las recurrencias 
discursivas en dichos textos (en su conjunto). 
Esto nos permitirá llegar al nivel de “saturación 
discursiva” (las recurrencias son sinónimo de 
saturación. Esta no es más que la evidencia 
discursiva de que en el modelo se repite lo 
mismo una y otra vez); 3) las recurrencias dan 
cuenta de “campos de sentido”, que por sí 
mismos deben ser explicados e interpretados 
pero en re ferencia al resto. En otras palabras, 
los campos de sentido se comprenden del 
todo sólo en relación con el resto; 4) llegamos 
así, a un esquema general que, en términos 
gráfi cos, se expresa como una serie de gráfi cas 
analíticas18 en las que se trata de explicar la 
mutua interacción de los campos de sentido; y 5) 
el conjunto de gráfi cas analíticas es lo que explica 
el Imaginario Hegemónico. Lo procedente es la 
narración de las gráfi cas analíticas (ver anexos) 
que, en sentido estricto, es la narración del 
Imaginario Hegemónico de Salud.
Nuestros criterios técnicos de investigación 
cualitativa
La escogencia de las instituciones para nues-
tra indagación discursiva se hizo a partir 
de los si guientes criterios de selección: a) la 
infl uencia histórica y contemporánea de estas 
instituciones sobre las defi niciones de los 
núcleos temáticos salud-enfermedad-pobla-
ción en el Modelo Hege mónico Institucional 
de Salud guatemalteco; b) la relevancia política 
que estas instituciones tienen en materia de 
defi nir el curso de las políticas de salud en 
nuestro país; y c) la oportunidad que estas 
instituciones permiten para observar el gra-
do de diseminación discursiva sobre los ejes 
te máticos salud-enfermedad-población en el 
marco del Modelo Hegemónico Institucional.
En lo que corresponde a los documentos o 
fuen tes de discurso19 con las que construimos 
nues tro archivo, los criterios básicos fueron 
los siguientes: a) representatividad pública 
en torno a las po si ciones de las distintas 
instituciones respecto de su orientación sobre 
los ejes temáticos a investigar; b) accesibilidad, 
representatividad ofi  cial y difusión de estos 
documentos al público en general (do-
cumentos ofi ciales); y c) documentos o textos 
dis cursivos que refl ejen las racionalidades 
propias del actuar de dichas instituciones en 
el Modelo He gemónico Institucional de Salud 
en Guatemala. 
18 Ver anexos.
19 Los textos analizados son mencionados en la bibliografía 
citada. El grueso de los documentos revisados aparecen 














Debe puntualizarse que nos encontramos ha-
blando de “textos” no necesariamente escritos 
(un texto puede ser un informe, una cartilla 
de salud, una página web, una entrevista 
individual o una entrevista grupal, un anuncio 
de prensa o de televisión, etc.); además, estamos 
enfocados en la calidad de la información que 
aportan, más que su cantidad. Esto por el hecho 
de que, en la investigación cualitativa, el criterio 
de validez no es la muestra representativa de 
documentos cuan tifi cados, sino la recurrencia 
y saturación del discurso. En otras palabras, 
cuando descubrimos re currencias y saturación 
(repetición de lo mis mo) no se hace necesario 
seguir indagando en la “pila” de documentos 
acumulados o de en trevistas realizadas.
Para esta investigación se revisaron textos 
de las siguiente instituciones: 1) Públicas: 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 
Secretaría de Planifi cación y Programación 
de la Presidencia; 2) Privadas no Lucrativas: 
Médicos Descalzos; 3) Privadas Lucrativas: 
ASOFARMA, ASINFARMA, Corporación 
de Hospitales, otros hospitales pri vados; 4) 
Cooperación Internacional: Banco Mun dial 
(BM), Banco Interamericano de De sarrollo 
(BID), Agencia de los Estados Unidos para el 
Desarollo Internacional (USAID), Naciones 
Unidas (UN), Organización Panamericana de 
la Salud (OPS); 5) Formadores de trabajadores 
de salud: uni versidades privadas y estatal 
(Universidad Ma riano Gálvez (UMG), Univer-
sidad Rafael Landívar (URL), Universidad 
Francisco Marroquín (UFM), Uni versidad 
de San Carlos de Guatemala (USAC)); 6) 
Organizaciones sociales: sindicatos de salud; 
7) Organismos del Estado: Congreso de la Re-
pública (Comisión de Salud), Código de Salud; 
8) Organizaciones gremiales: Plan Visión de 
País, CACIF. Se revisaron un aproximado de 20 
entrevistas de las cuales, por el nivel de calidad 
y “representatividad discursiva”, trabajamos 
analíticamente a fondo 7 de ellas.20
La relevancia de todos estos datos técnicos 
es mostrar nuestras fuentes de referencia y 
análisis, así como nuestra propia ruta analí-
tica: son elementos importantes a tomar en 
cuenta. Sin embargo, no sustituyen ni dan 
cuenta de la trama narrativa entretejida por 
los discursos ins titucionales y los imaginarios 
que vehiculan en la sociedad. Los hallazgos 
de investigación, que a continuación se 
presentan, son precisamente eso: la trama 
narrativa de los discursos producidos por el 
Modelo Hegemónico Institucional de Salud en 
Guatemala. En dicha trama adquiere coherencia 
la racionalidad del Modelo y de los Imaginarios 
Sociales Hegemónicos: la trama creativa de lo 
imaginario de salud en Guatemala. Es en esta 
trama narrativa que adquieren importancia los 
“datos” técnicos y no al revés. 
20 Por razones de confi dencialidad omitimos los nombres 
de nuestros informantes. En los anexos aparece la 




















Hallazgos de la investi gación
La condena pública de lo público: el eterno retorno 
al riesgo del caos
Con el inicio y desarrollo de las múltiples 
reformas de salud instauradas en A mérica 
Latina, los marcos analíticos pre dominantes 
a partir de los que in ter pretamos los sistemas 
de salud, o dicho en nuestros términos, 
los Modelos Hege mónicos Institucionales 
de Salud21 de nuestras regiones, han sido 
construidos por el debate entre aque llos que 
defi enden un “Estado mínimo” y los que 
defi enden un “Estado fuerte”. Como con-
secuencia, nuestras formas de entender la sa lud 
y la enfermedad han quedado delineadas por 
la posición que asumimos en la polaridad fun-
dante de lo público y lo privado. Algo resulta 
incuestionable, des de el auge y posterior pre-
dominio del modelo político económico neo-
liberal en la región, las instituciones públicas 
han sido des gastadas a favor de una multi-
plicidad de ins tituciones privadas que han 
sustituido las fun ciones propias de los Estados 
nacionales22.
En medio de esta aguda polarización, y partien-
do de la evidente pérdida de las tradicionales 
fun cio nes, deberes y obli gaciones políticas y 
sociales de los Estados latinoamericanos, resul-
taría aven turado plan tear que la salud sigue 
siendo pública. Sin embargo, atrevámonos a 
plantearlo: la salud sigue siendo pública ¿En 
qué sen tido? Si sigue siéndolo no es en razón 
de la efectiva existencia de instituciones legales 
que garantizan la salud a toda la población 
guatemalteca, sino en razón de que es a partir de 
lo público que se ha construido un Imaginario 
Hegemónico de Salud en Guatemala: lo públi-
co sigue siendo el referente privilegiado a par-
tir del cual se construyen ima ginarios hege-
mónicos so bre la salud. Ya sea para defenderlo 
o desgastarlo, para apuntar sus ausencias o 
presencias, los imaginarios sociales de salud 
se han construido y reconstruido en referencia 
a lo público: pensemos lo público en tonces, 
como un espejo a partir del cual se proyectan 
las imágenes de la salud en nuestro país. 
21 Debemos aclarar que la mayoría de textos y documentos 
institucionales revisados por nosotros hablan siempre 
de “sistema de salud”. Nosotros utilizamos el término 
“Modelo Hegemónico Institucional de Salud” para 
referirnos a la forma en la que las instituciones del sistema 
de salud se articulan y actúan. Así, cuando usamos el 
término sistema de salud, lo hacemos en referencia a lo 
que los textos nos dicen o para hablar de las instituciones 
(públicas o privadas) por sí mismas; sin embargo, nuestra 
orientación analítica siempre estará pensando en estas 
instituciones, en su articulación y orientación, es decir, 
como Modelo Hegemónico Institucional de Salud (ver 
marco teórico).
22 Para una visión general de las reformas de salud en 
América Latina ver: Laurel Asa Cristina, (1997); Fleury 
Sonia, Modelos de Reforma de la Salud en América 
Latina, en: Spinelli Hugo (comp.), (2004); y de la misma 














Esto de por sí, nos plantea un punto de debate 
importante: iniciar esta argu mentación a par tir 
de lo público nos ubica de entrada en la vie-
ja polémica entre lo público y lo privado. En 
otras palabras, nos obliga –aparentemente– a 
re producir esta polaridad. Sin embargo, entre 
estos dos polos existe una “zona de porosidad” 
muy amplia todavía desconocida. Y este es el 
punto importante: eso desconocido –esa zona 
porosa– está fuera del campo de visión de la 
sociedad y, en consecuencia, no es relevante 
en los imaginarios sociales. De manera amplia, 
esto sólo se logra si el imaginario hegemónico 
es polar: la polaridad es una construcción 
imaginaria hegemónica; el imaginario hege-
mónico es polar. Iniciemos diciendo entonces, 
que el imaginario hegemónico utiliza lo 
público como referente des de una perspectiva 
polarizante.
Ahora bien, es importante reconocer, pri-
mero, que cada extremo de la polaridad es 
una generalización totalizadora construida 
a favor de mantener dicha polaridad (por 
eso no tenemos acceso a la zona porosa entre 
lo público y lo privado); se gundo, que esta 
estrategia hegemónica tras ciende el sis tema 
de salud, abarcando la ge neralidad de las 
instituciones ligadas con eso que denominamos 
“de sarrollo social” (educación, se guridad, 
ban ca, justicia, em pleo, etc.); y tercero, esta 
“invención imaginaria” no es producto ex -
clusivo de nuestra sociedad nacional, antes 
bien, acá se entretejen referentes impuestos por 
“instancias transnacionales” como el Fondo 
Monetario Internacional, el Banco Mundial, el 
Banco Interamericano de Desarrollo, así como 
refe rentes ideológicos que emanan de espacios 
de convergencia como el llamado “Consenso 
de Washington”. Desde luego, y por encima 
del sistema de salud y nuestra nación, es 
importante decir que los imaginarios he-
gemónicos sobre salud/enfermedad –aquí y 
ahora– están enmarcados en dicha polaridad. 
Entonces, antes de tomar una opción por uno 
de los polos, sería mejor preguntarnos ¿cómo se 
está construyendo dicha pola ridad en función 
de defi nir a la salud en Guatemala? ¿Qué 
imágenes son éstas que se proyectan desde y 
sobre lo público a partir de las cuales se está 
imaginado la salud en nuestra sociedad? 
Una idea fuertemente instituida por el Modelo 
Hegemónico Institucional de Salud es la que 
plantea que, para el caso de las instituciones 
públicas “...los recursos por defi nición son es-
casos”. En otras palabras, no importa que se 
haga y cuánto se invierta, los recursos nunca 
serán su fi cientes para el funcionamiento 
óptimo de las instituciones de salud. Este 
juicio, desde luego, puede traducirse como 
un punto de infl exión: no tiene sentido pensar 
que las instituciones serán mejores a partir 
de inyectarles más recursos. Es decir, no está 
instituido en el imaginario social el referente 
de una institucionalidad con muchos recursos; 
o lo que es lo mismo, no está instituida la 
abundancia en lo público, sino la escasez.
De la mano de esta representación, la insti tu-
cionalidad pública de salud está inscrita en 
el imaginario hegemónico como incapaz de 
ad ministrar y distribuir recursos; peor aún, 
que da fuertemente marcada la idea de la co-
rrup ción. Dicho de otro modo, ésta es una ins -
ti tucionalidad sin racionalidad económica. 
El aspecto referencial de este juicio es el 
que dic tamina que sólo las instituciones 
con alta ca pacidad gerencial poseen una 
racionalidad eco nómica efectiva: “Una de las 
debilidades de nuestro sistema de salud es, 
que no hay una claridad del gerenciamiento 
que necesita”;23 por eso “...debemos hacer 
una gestión efi ciente de los recursos; luchar 
frontalmente contra la corrupción, contra la 
inefi ciencia y el desperdicio de los recursos, 
porque si los recursos por defi nición son 
escasos y son limitados; y encima de todo 
no los administramos bien o se sustraen 
recursos de salud, peor aún”.24 El sistema debe 
23 Entrevista, Informante clave No. 1.




















administrar y gerenciar la escasez, sólo así será 
económicamente racional.
Lo anterior ilustra que, desde la perspectiva de 
los imaginarios sociales hegemónicos, el ver-
da dero problema no es la cantidad de recursos 
destinados a las instituciones de salud –este es 
un problema secundario– sino la administración 
efi ciente de los recursos limitados que ya tiene 
y que siempre tendrá. De hecho, destinar más 
recursos a estas instituciones es económicamen-
te irracional. Podemos nosotros ver así, que 
a que llas propuestas que piensan un Estado for-
talecido con recursos rayan, para el imaginario 
hegemónico, en la exterioridad de lo racional 
y, en consecuencia, de lo realmente posible: 
son propuestas dictadas por la irracionalidad, 
por la locura en sentido estricto.
Otra característica muy especial, fuerte mente 
ins tituida en este imaginario hege mónico, es la 
que proyecta un sistema en el que intervienen 
una gran cantidad de actores sin funciones 
cla ramente defi nidas. Como consecuencia 
de lo anterior, se percibe un sistema de salud 
fragmentado, des coordinado, disperso, con 
du plicidad de es fuerzos: “...el modelo actual 
es una colección de diferentes actores, cada 
quien llenando una parte, no necesariamente 
con funciones bien de fi nidas y a veces con 
traslape”.25 En otros términos, todos hacen 
de todo, y no se sabe bien quién es quién. Se 
rompen las líneas que demarcan y delimitan 
la naturaleza e identidad de los actores 
involucrados en la salud: todo o casi todo es 
permitido, imposibilitando de esa manera el 
buen cumplimiento de sus propios objetivos. 
De esta cuenta, el sistema y sus instituciones 
quedan signifi cados por una simbología 
propia de la anar quía: “Nuestro sistema es 
muy fragmentado, con poca relación, muy 
poca coordinación, y esto hace que el país esté 
duplicando esfuerzos y recursos para atender 
a la misma población”.26
Ahora bien, no sólo no atiende bien a la pobla-
ción –término siempre ambiguo– además, 
atiende sólo a unos cuantos y excluye a la 
mayoría: “es te es un sistema sesgado hacia 
un sector de la población que tiene recursos 
de movilización y recursos culturales para ser 
atendidos por el mis mo, es un sistema exclu-
yente e inequitativo, y que está benefi ciando, 
con los escasos recursos que tiene, a un 
segmento de la población con capacidad de 
pago”.27 En esta misma línea, se describe un 
sistema irrespetuoso de la diversidad cultural, 
un sistema homogéneo que no responde a las 
necesidades de la mayoría; y cuando lo ha-
ce, es desde una perspectiva sesgada. Este 
sesgo, en defi nitiva, es el resultado de una 
institucionalidad que no conoce la realidad de 
su país: “El ministerio debería ser la entidad 
que conoce la realidad nacional en términos de 
salud, realidad que debe ser conocida desde 
las localidades. El ministerio debe ser el que 
más conoce y es el que más desconoce.”28 
Las ins tituciones ignoran la realidad de su 
país, realidad que debe ser vista desde las 
localidades y las especifi cidades poblacionales 
y culturales que conforman la nación. En otras 
palabras, el Estado es el ojo que debe ver y 
conocer todo; en cambio, tiene un conocimien-
to y una mirada de la realidad reducida 
(miopía). En el imaginario esta idea de un 
Estado miope queda amalgamada con la de un 
Estado centralizado. 
En síntesis, bien podríamos decir que en este 
ima ginario las instituciones de salud pública 
deam bulan en un universo desordenado y sin 
rumbo, donde no se sabe bien quién es quién 
y las cosas no tienen su lugar defi nido; donde 
no hay dirección, regulación, ni disciplina y, 
para aña dir un pequeño toque extra, el tiempo 
está sig nifi cado por el corto plazo: “...este es 
un sis tema cortoplacista, es un sistema que 
no tiene continuidad”.29 El sistema, en otros 
términos, no pro yecta la seguridad propia de 
25 Entrevista, Informante clave No. 3.
26 Entrevista, Informante clave No. 4.
27 Entrevista, Informante clave No. 4.
28 Entrevista, Informante clave No. 5.














la continuidad del tiempo largo: el destino 
claramente delineado por la seguridad del 
tiempo en el que se sabe que va a ocurrir: lo 
predecible. Así, las instituciones de sa lud 
quedan inmersas en el riesgo pleno. Todo lo 
que hay en las instituciones de salud pública 
se vive como RIESGO. 
Al unir todas estas pequeñas piezas hasta 
ahora descritas, pronto nos damos cuenta 
que ese uni verso en el que transitan estas 
instituciones de salud no es otro que el CAOS. 
Como uno de sus rasgos más fuertes, el sistema 
de salud queda signifi cado en el imaginario 
social hegemónico como caos, como lo más 
caótico. Profundizando más en este imaginario 
hegemónico ¿qué ocurre cuando se instituye en 
la sociedad en general el caos como sentido de 
las instituciones? En el caos resulta inevitable 
perderse o salirse del rumbo y en consecuencia, 
dejar de ser uno mismo. Ha blando en términos 
de salud, la más radical for ma de dejar de ser 
uno mismo es la muerte: el caos en la salud es 
sinónimo de muerte. El riesgo, signifi cado en 
este imaginario, no es un me ro asunto de malos 
servicios de salud, o si son gratuitos o no: se 
trata del riesgo de morir. 
Un rasgo común a todas las sociedades es pro-
yectar sus posibilidades de reproducción a 
partir del ORDEN. Es decir, ninguna sociedad 
o cultura tiene en el horizonte de su propia 
repro ducción un estado caótico; de hecho, la 
superación de este estado es precondición 
de su desarrollo. Así, para eliminar el riesgo 
intrínseco del caos, se hace necesario ordenarlo. 
Y para conseguir esto siempre se requiere 
o se apela a una autoridad capaz de dirigir 
el rumbo de las cosas, de ubicar y defi nir las 
funciones de cada quien: se requiere de una 
institución rectora de la salud (¿Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social?). 
Pero, pensemos lo siguiente: en el ima ginario 
social hegemónico, las instituciones de salud 
–no se olvide que estamos hablando de las 
públicas– no poseen recursos, no pueden 
proveer nada, no tiene normas claras, no 
están en capacidad de ejercer disciplina, no 
pueden cuidar de la población, etc. ¿Qué nos 
está diciendo esto? En sentido estricto nos 
dice que la institucionalidad pública no es 
una AUTORIDAD EFECTIVA, no es ese pater 
familias30 que determina quién es quién y 
qué hace cada uno (¿acaso no es esta la razón 
fundamental por la que la población vive un 
sentimiento de abandono y orfandad ante lo 
público?), en consecuencia y por defi nición, 
en el imaginario social hegemónico de salud 
las instituciones públicas no pueden ordenar 
el caos: no pueden transmitir a la sociedad 
sentimientos de resguardo y seguridad propios 
de lo predecible deseado: la vida y la salud. 
Así, en este imaginario queda delineada una 
única ruta de escape: la huída de lo público. 
Ubicándose lo privado –en toda su magnitud– 
como la gran res puesta: lo público se ha des-
autorizado y lo privado se ubica como la 
alternativa. Para el ima ginario hegemónico, 
en realidad, no hay al ternativas a lo público, 
excepto lo privado. De aquí lo importante de 
construir polaridades ge neralizadoras, en 
tanto que las mismas imponen a la sociedad 
esta posibilidad como referente: lo privado. 
Desde luego, siempre habrán “otras al -
ternativas” realmente existentes, algunas con 
ras gos dramáticos o con patrones socioculturales 
di versos como la autoatención; sin embargo, lo 
pri vado se impone como la alternativa válida: lo 
pri vado se proyecta con este estatuto de verdad, 
de jando de lado o marginalizando cualquier 
otra posibilidad.
30 Desde una perspectiva psicoanalítica, si se nos permite 
el abuso, esto no es otra cosa que la muerte simbólica 
del padre. A viva voz: “...las Ong y otras organizaciones 
juegan un papel, cuando el Estado deja de jugar su 
propio papel. No estoy diciendo con esto que el Estado 
deba hacerlo todo, que sea el papá de todos y nos provea 
de todo, porque eso tampoco funcionó, si no, que lo diga 





















En este marco, el eufemismo de las institucio-
nes de salud pública queda plasmado de 
la siguiente forma: “El Ministerio de Salud 
tiene a su cargo la rectoría del sector salud, 
entendiendo esta rec toría como la conducción, 
regulación, vigilancia, coordinación y evalua-
ción de las instituciones de salud en el nivel 
nacional. El Ministerio de Sa lud tendrá, 
asimismo, la función de formular, or ganizar 
y dirigir la ejecución de las políticas, planes, 
programas y proyectos para la entrega de 
servicios de salud a la población”.31
El deseo de lo privado: la restitución del orden por 
la inversión de los valores de lo público
No hay alternativas válidas. Salir del riesgo 
pleno que proyectan las instituciones públicas, 
buscar posibles alternativas aunque sólo 
exista una: todos los caminos siempre llevan 
a lo privado. Esta es la estrategia política 
fundamental del Modelo Hegemónico Insti-
tucional de Salud: lo privado es imagen de lo 
público, pero como imagen invertida; dicho con 
otras palabras, lo privado es la inversión de los 
valores de lo público. Es así como se proyecta 
un imaginario hegemónico tendiente a la salud 
en su signifi cación privada, como antítesis de 
las instituciones de salud pública: “...Centro 
Médico se ha convertido en un complejo de 
salud, en el cual se puede encontrar: medicina 
preventiva a través de su Programa de Salud 
Prevenga, medicina curativa y próximamente 
el primer Centro Privado de Medicina Física 
y Rehabilitación en Guatemala”.32 Lo privado 
se proyecta como integral e integrado en el 
imaginario hegemónico.
En esa misma línea, las instituciones pri vadas 
de salud se proyectan como es pacios en los que 
las personas tienen acceso a servicios basados 
en una alta calidad tecnológica y científi ca; 
lugares donde la salud es el resultado de 
procesos en los que se combinan la innovación 
e investigación tecnológica en servicios de 
salud: “...existe por parte de las autoridades 
del Sanatorio, una preo cupación en mantener 
programas de mejora con tinua, aplicando 
los conocimientos científi cos más actuales, 
utilizando lo último en tecnología disponible 
[...]; nuestro sanatorio cuenta con personal 
altamente capacitado y califi cado, con un 
staff  de 600 médicos especialistas, lo último 
en tecnología avanzada y capacidad para 115 
encamamientos en habitaciones privadas o se-
mi privadas, garantizando a cada paciente, de 
ma  nera oportuna la atención específi camente 
in dicada de acuerdo con su enfermedad”.33 
Los servicios de salud privados quedan fi jados 
en el imaginario hegemónico como avanzados, 
ac tualizados, integrales e integrados: en otras 
palabras, lo modernizado en la salud es propio 
de lo privado.
Una idea fundamental en esta proyección social 
se refi ere al cuidado de la persona: el trato, la 
atención, la disponibilidad, el buen servicio y la 
calidad del mismo, son parte de esta oferta social 
de valores que en lo fundamental, se sitúan a 
contrapelo de los servicios públicos: “Nuestra 
misión: proveer servicios especializados e in-
tegrados de medicina preventiva y curativa, 
a través de un trato personalizado y humano, 
fun damentado en la más alta calidad científi ca 
y tecnológica en el campo de la salud”34; “...
nues tra visión: consolidarnos como el líder en 
el ramo de servicios médicos con un amplio 
sistema de servicios de calidad, excelencia 
académica, brin dando atención personalizada 
a toda hora, que le permita proporcionar a los 
pacientes en general los mejores servicios de 
31 Código de Salud.
32 Centro Médico, página web.
33 Sanatorio Nuestra Señora del Pilar, página web.
34 Centro Médico, página web: “Centro Médico es el 
primer hospital privado en Guatemala, nace en 1948 
gracias a la iniciativa de los doctores Gerardo Alvarado 
Rubio, Francisco Bauer Paíz, José Fajardo, Rodolfo 
Herrera Llerandi, Antonio Medrano Nájera, quienes se 
dieron cuenta de la necesidad que tenía el país de contar 
con un centro médico que brindara atención efi ciente, 














salud que eleven su calidad de vida”.35 Todo 
al servicio de la atención y cuidado humano 
de los pacientes: se afi rma así una profunda 
preocupación por la persona. 
Debe quedar claro, que para que una ins ti-
tucionalidad que ofrece esta magnitud –cuan-
titativa y cualitativa– de servicios de sa lud sea 
funcional, debe ser efi ciente, bien ad ministrada 
y con una excelente gerencia; sin ol vidar, desde 
luego, que en la institucionalidad privada 
queda excluida la posibilidad de la co rrupción, 
entendida como la apropiación in debida de 
fondos. Lo con trario sería lo público. De esta 
cuenta, las ins tituciones privadas de sa lud se 
signifi can o instituyen en el imaginario so cial 
como aquéllas que poseen una bue na o acep-
table racionalidad eco nómica, con una ho-
nest idad, al menos de ma nera generalizada, 
“com probable”. Incluso cuan do esto pueda 
ser discutible, en el ima ginario hegemónico 
de salud siempre será peor terminar en una 
institución de salud pública.
En síntesis, en el imaginario social queda 
instituido el sentido privado de salud como 
aquel en el que existe una buena y efectiva aten-
ción-preocupación por la persona;  donde los 
servicios son los más avanzados,  innovadores 
y modernizados científi ca y tecnológicamente 
hablando; donde los individuos pueden 
encontrar una atención integral en tanto 
prevención, curación y rehabilitación de la 
enfermedad; y como conjunción de todo lo 
anterior, las instituciones privadas de salud 
son signifi cadas como efi cientes y de buena 
calidad. Así, en lo privado se percibe un orden 
efectivo de las cosas, en el que todo funciona y 
cada cosa está en su lugar.
Y es ésta la fuerza simbólica de lo pri vado: en lo 
privado se ha controlado el riesgo pleno que 
sig nifi ca y engloba, en el orden imaginario, a 
lo público: el caos.36 Así, en las instituciones 
pri vadas de salud se perciben más cuidados, 
re cursos, servicios y normas de salud. Hay 
más autoridades responsables que guían los 
de rroteros de la integralidad y la integración 
de los servicios: en otras palabras, en el 
imaginario he gemónico de salud, lo privado 
se vive como ORDEN. Este orden aleja el 
riesgo de las personas y en consecuencia, en lo 
privado se buscan o perciben sentimientos de 
seguridad, mismos que podríamos traducir de 
la siguiente manera: en lo privado alguien se 
preocupa por mí. 
Lo privado ordena el “caos” simbólico de lo 
pú blico y, en términos de salud, genera un 
profundo referente aspiracional: lo privado 
quiere imprimir DESEO.37 Digamos entonces, 
que en el imaginario hegemónico de salud, 
lo privado se proyecta como una vivencia y 
experiencia que se desea. Incluso los grupos 
sociales que no cuentan con capital sufi ciente 
para pagar ser vicios privados de salud, viven 
la experiencia del deseo de lo privado.38 La 
fórmula básica de cons trucción de este ima-
ginario se fundamenta, cree mos nosotros, 
en el rechazo de lo público por la vía de una 
amplia proyección de deseo as piracional de lo 
privado: por eso lo privado invierte los valores 
de lo público, no para que to dos accedan a sus 
servicios, sino para que todos quieran acceder a 
35 Centro Médico Militar, página web.
36 No quiere decir que en lo privado la posibilidad de 
la muerte ya no exista; lo que quiere decir es, al menos 
desde cómo la sociedad pueda estar representando estas 
instituciones, que en lo privado la muerte es la última o la 
“menos probable” de las posibilidades, a diferencia de lo 
público, en donde la muerte es una de las posibilidades 
más sentidas. Debe tenerse en cuenta, claro está, que este 
argumento no puede entenderse desde una perspectiva 
reducida a lo biológico, sino como algo que opera en los 
imaginarios sociales.
37 Desde otra perspectiva, y quizá con otras conclusiones 
ver: Galende Emiliano (2004).
38 Según la OPS, “...la población de menores ingresos 
recurre principalmente en la automedicación, lo que 
se refl eja en un 40% del gasto destinado a productos 
médicos y farmacéuticos”, Organización Panamericana 
de la Salud, Perfi l del sistema de servicios de salud de 
Guatemala, (2001). ¿No es esto sintomático de una 
población que aspira y desea curar sus enfermedades a 





















los mismos, aunque no puedan pagarlos. Des-
de esta perspectiva, es decir, del imaginario he-
gemónico de salud, todos estamos integrados a 
lo privado por la vía del deseo y la aspiración: 
“LANCASCO ¡Por la Salud...Que es Vida!”.39 
Esta es la otra generalización de la polaridad: 
lo privado queda fi jado como el polo positivo, 
y lo público queda como el polo negativo. En 
esta línea, lo privado no es una opción entre 
otras, es la única opción con estatuto de verdad 
y validez (el polo opuesto de muerte es vida y 
vida es LANCASCO).
Desde luego, no son todos los habitantes de 
Guatemala los que pueden acceder a servicios 
privados de salud y muchos de los que sí pue-
den, no están satisfechos con ellos. Algunos 
in cluso pierden todo su capital y sus bienes 
por ac ceder a servicios privados. Además, 
no todos los servicios privados de salud son 
iguales ni de la misma calidad. ¿A dónde 
queremos llegar con esto? Lo privado trata de 
imponerse e imprimirse como deseo, pero no 
siempre se consigue ni se satisface: en otras 
palabras, en una sociedad como la nuestra, 
el deseo insatisfecho de lo pri vado genera 
FRUSTRACIÓN. Algunos satisfacen su deseo, 
el resto termina en la frustración. Y otros, si no 
es que la mayoría, terminan en la op ción más 
cruda de todas: el abandono y la muer te. Esta 
es la dialéctica en la que viven y se imprimen 
los imaginarios hegemónicos de sa lud en 
Guatemala: Deseo-Frustración/Muerte-Deseo.
La “participación” de la población en la 
salud: de la responsabilidad colectiva a la 
auto-responsabilidad privada de los individuos 
solitarios
Hemos quedado cautivos y cautivados por lo 
privado. Este es el imaginario propio del Mo-
delo Hegemónico Institucional respecto de la 
sa lud y la enfermedad en Guatemala: este es 
su sentido hegemónico. Desde luego, esto no 
ex plica todo lo referido a la salud. Un elemento 
trans versal a todos los actores involucrados en 
el “sector” es el referido a la participación de la 
po blación: “...un actor directo muy importante, 
para pensar un mejor sistema de salud es la po-
blación; porque fi nalmente es la que recibe el 
servicio, y si ella se involucrara podríamos tener 
mejores decisiones del servicio que se necesita 
y la colaboración de ellos.”.40 No existe ninguna 
ins titución o persona que niegue la necesidad 
de invo lucrar a las personas y comunidades 
en los servicios de salud: “Yo soñaría con dos 
grandes áreas a ser consideradas: el área social 
y la que tra dicionalmente se llama salud. En lo 
social, yo miraría la organización comunitaria 
pues de be mos tener en cuenta el contexto en 
el que estamos inmersos. La salud debe partir 
desde la comunidad.”41 
Lo importante a señalar es que, en el imaginario 
hegemónico, este ambiguo concepto de po-
blación se identifi ca fuertemente con la co-
munidad; en otras palabras, comunidad-
población juegan una relación fundamental en 
los servicios de salud. Desde luego, su sentido 
es el siguiente: “...yo creo en la capacidad de 
la población”. Es un asunto de creencia en 
capacidades propias de las comunidades. Pero 
¿qué es lo relevante de esto? Si lo público es 
inefi ciente e incapaz, entonces se debe confi ar 
en la capacidad de las comunidades. Bajo esta 
perspectiva, el Estado debe garantizar sólo lo 
básico.
En este marco, “...si la atención no depende del 
hospital ni del centro que está allá, sino que es 
algo que depende de la misma comunidad y 
donde la comunidad va a decir: estoy contenta 
con el servicio, no estoy contenta con el 
servicio y esto debe mejorar, en esa medida los 
servicios mejorarían. Uno se puede imaginar un 
sistema en donde el costo se divide de manera 
general, pero la administración del día a día 
depende de la retroalimentación que reciba 
39 LANCASCO, página web. 40 Entrevista, Informante clave No. 1.














de la comunidad misma”.42 Se hace necesaria 
la participación de la población-comunidad 
en los servicios y ad ministración de los 
mismos para mejorar su calidad; y al Estado le 
corresponde dar lo básico. Si suponemos que lo 
básico es lo elemental de un todo, corresponde 
a la comunidad asumir la responsabilidad del 
resto, lo no bá sico ni elemental, es decir, lo más 
complejo y des ple gado: (casi) todo.
Confi ar en la capacidad de la población es la 
me jor respuesta para la mejora de servicios. 
Vea mos, “...el Estado debe proporcionar ciertas 
co sas básicas y el esfuerzo de la gente hace que 
hayan diferencias en lo que cada quien llegue a 
tener en la vida. No es sólo el Estado, debe haber 
una parte de desarrollo y estímulo individual, 
porque si no existe esa parte el individuo no 
con tribuye”.43 La capacidad de la comunidad, 
jun tamente con el esfuerzo de las personas y el 
estímulo individual llevarán a los servicios de 
sa lud a una solución efectiva. 
Esta es una imagen proyectiva de la realidad, y 
como tal, lo que nos muestra es un estado ideal 
de lo “realmente existente”. Desentrañando 
es tos enun ciados se muestra, en el imaginario 
he ge mónico, la idea de una realidad en la que 
la gente y los individuos no se esfuerzan ni 
tienen estímulos propios e individuales. Son 
capaces, efectivamente, pero sin estímulos y 
sin esfuerzo. En consecuencia, lo realmente 
existente es un cú mulo de comunidades 
acostumbradas a no re solver por sí mismas 
sus propios problemas. Así, detrás de estas 
“buenas intenciones” de participación del 
pueblo, emerge un imaginario en el que 
subyace la idea de comunidades con formistas, 
sin esfuerzo propio e individual y, en con-
secuencia, desperdiciando sus capacidades 
elemen tales para garantizar la salud. En 
esta línea, la salud queda signifi cada en el 
imaginario hegemónico como un producto del 
esfuerzo y el estímulo individual.
Lo propio es preguntarnos cómo puede 
crearse este estímulo: “...tiene que ha ber un 
compromiso de la gente y que la gente pague 
plata, porque si todo es regalado la gente 
no valora lo que tiene”.44 El que paga valora 
lo que tiene; en otras palabras, sólo el valor 
de cambio monetizado permite valorar los 
servicios de salud. Así, es te cúmulo de valores 
de participación de la po blación nos está 
mostrando un universo simbólico propio de 
la AUTORESPONSABILIDAD INDIVIDUAL 
MONETIZADA. En otras palabras, en el 
imaginario hegemónico de salud, la partici-
pación de la población-comunidad está 
signifi cada por la autoresponsabilidad y el 
compromiso privado. Lo relevante de esto es, 
en este imaginario social, que la participación 
de la población poco tiene que ver con una 
idea de ciudadanía, cuya vinculación con 
la institucionalidad es fundamentalmente 
política y con base en derechos; antes bien, 
insistamos en esto, retrata una participación 
autoresponsable: el individuo solitario y la 
comunidad –como una mera sumatoria de 
individuos– son responsables de su propia 
salud. En este sentido, lo básico que debe 
garantizar el Estado es sinónimo de mínimo, y 
para el caso de las comunidades en Guatemala, 
de Nada: lo privado es privación. 
Pero, ¿es sufi ciente pagar para valorar los ser-
vicios de salud o la salud misma?: “Cuando 
uno trabaja a nivel comunitario, mira las 
capacidades que tienen las personas, lo que 
pasa es que hay que ayudarlos a organizarse y 
a participar estratégicamente, por eso hay que 
facilitarles los espacios [...]. A veces se tiene la 
tendencia de hacer campañas médicas, pero la 
campaña médica está demostrado que no tiene 
impacto; al contrario, llega mucha gente que 
piensa que como ahí está el doctor, pues hay 
que ir a que lo mire... y tienen razón, porque 
como nunca han visto a un médico dicen, tengo 
42 Entrevista, Informante clave No. 3.
43 Entrevista, Informante calve No. 3.




















2 ó 3 años con un dolor de cabeza y entonces 
voy a la consulta; pero si nosotros buscamos 
servicios más sostenidos, entonces ellos van a 
ir aprendiendo a utilizar un servicio cuando en 
realidad lo necesiten.”45
De manera efectiva, estamos observando el 
sim bolismo del desarrollo histórico nacional y 
la forma en la que las diversas instituciones y 
élites guatemaltecas se han vinculado con las 
comunidades y la población misma: hablamos 
de un imaginario elitista burgués en su 
estadio neoliberal. En consecuencia, cuando 
se hace referencia a la población, el imaginario 
hegemónico de salud proyecta una visión 
coherente con una lectura de esta naturaleza. 
En ella priva la idea de una población a la que 
hay que ayudar a salir de un estado en el que no 
sabe, no conoce y no comprende: la población 
es ignorante. No estamos afi rmando que 
este califi cativo social se proyecte de manera 
consciente por los sujetos que enuncian la 
necesidad de incorporar a las comunidades 
al sistema de salud; sólo queremos señalar 
que, a pesar de las buenas intenciones que 
existan detrás de los actores pro-participación 
comunitaria, estas son, generalmente, cohe-
rentes con un imaginario hegemónico histó-
ricamente construido en Guatemala.
Por eso, “...las organizaciones comunitarias 
deben participar en la fi scalización de los 
servicios de salud; para lograr este objetivo las 
organizaciones deben estar bien informadas. 
Posteriormente, se deben llevar a cabo procesos 
de capacitación”.46 En esta línea, “en Guatemala 
hay que empezar por la sensibilización y luego 
pasar a la organización de la comunidad”.47 
Así, estimular a las comunidades pasa por 
sensibilizarlas, capacitarlas, informarlas, edu-
carlas; luego habrá que pedirles que paguen 
por sus servicios de salud para que, fi nalmente, 
se autoresponsabilicen de la misma. De manera 
general, y siguiendo esta línea argumentativa, 
la enfermedad es el resultado de la ignorancia 
y el conformismo. Preguntas fi nales: en el 
imaginario hegemónico de salud ¿no son las 
comunidades guatemaltecas mayoritariamente 
indígenas? ¿Existe alguna relación, en el 
imaginario hegemónico de salud, entre 
ignorancia-conformismo-gratuidad-dinero-
comunidad-población-pueblos-indígenas-
enfermedad? ¿Está racializada la enfermedad 
en nuestro país?
Capital Humano Saludable, Competitividad        
Económica Efectiva: menos pobres, menos política 
y más mercado para el desarrollo humano
En suma, podemos afi rmar que en el imaginario 
social hegemónico de la salud, la participación 
de la población es sumamente importante, 
aún en su sentido bien intencionado. Sin 
embargo, desde la perspectiva de este análisis, 
parece más efectivo hablar de integración de 
la población, antes que de participación. En 
su connotación civil y ciudadana, participar 
signifi ca tomar de cisiones políticas sobre el 
destino de factores y procesos que incidirán 
directamente en la vida de los ciudadanos. 
Partiendo de esta defi nición, re sulta ser un 
consenso que las comunidades y la población 
en general están excluidas de la po sibilidad 
real de decidir sobre las políticas de salud en el 
nivel local, regional y nacional: “...la población, 
no sólo no tiene acceso a servicios, sino que 
también está al margen de la posibilidad de 
tomar decisiones”.48 Así, lo real no es cómo 
participan sino cómo se integran a la salud en 
los posibles procesos de funcionamiento.
Casi podemos entrever en todos los enunciados 
de agencias de cooperación, sectores de for-
mación en salud, ONG´s, instituciones del 
Estado, instituciones privadas, etc., que la 
población debe planifi car, fi scalizar, defi nir 
estrategias, señalar necesidades, etc., al 
45 Entrevista, Informante clave No. 1.
46 Entrevista, Informante clave No. 4.














respecto de los servicios de salud; en otras 
palabras, las comunidades deben hacerlo prác-
ticamente todo, pero sin tomar parte efectiva 
en las decisiones políticas sobre esos mismos 
servicios. Ahora bien, no debemos olvidar 
que en el imaginario hegemónico de salud, 
población es casi un sinónimo de comunidad. 
El prototipo de comunidad al que se hace 
referencia es el de una comunidad rural, 
indígena, pobre y excluida de los servicios de 
salud. En este sentido, este notable incremento 
de “preocupación por la participación comu-
nitaria”, es perfectamente coherente con el 
imaginario hegemónico, en ra zón de que por 
principio, se sabe que estas comu nidades no 
tienen posibilidades reales de acceder a servicios 
privados de buena calidad en un contexto en 
el que el Estado simplemente no es la opción: 
se “delega” entonces la responsabilidad de la 
salud a las comunidades.
En realidad, y esto resulta muy importante, 
el lla mado a la participación-integración se 
di rige hacia estas comunidades. De manera 
general, en este ima ginario, el proceso óptimo 
de incor poración de estas comunidades a la sa-
lud es sacándolas de los círculos viciosos de la 
po bre za, incorporándolas a la economía: “Hay 
que incor porarlos realmente a la economía, y 
darles los in centivos para que se benefi cien del 
sistema, pero también cotizando y pagando 
algo. Hay que disminuir la informalidad de la 
economía del país, porque no veo cómo vamos 
a incorporar al grueso sector de la población 
si fi s calmente, tri butariamente y en materia 
de seg uridad social son inexistentes hasta 
ahora, recordemos que son el 75% los que no 
reciben servicios de salud”.49 En el imaginario 
hegemónico, estas comunidades de ben 
vincularse a los servicios de salud por la vía 
del empleo formalizado, lo que los convertiría 
en contribuyentes.
Pero esta no es la única razón: “La tesis más 
innovadora es que la pobreza persistente de 
América Latina puede, por sí misma, estar 
entor peciendo el logro de tasas de crecimiento 
más altas –que hay círculos viciosos 
reforzadores que mantienen a las familias, 
regiones y países en la pobreza e incapacitados 
para contribuir con el crecimiento nacional. 
[Existen] un gran número de canales que 
podrían perpetuar la pobreza, de los cuales 
mencionamos: los pobres suelen tener mala 
salud, lo que disminuye su productividad y 
entorpece su habilidad para administrar y 
generar conocimientos...”.50 La salud de la po-
blación queda vinculada directamente a las 
posibilidades de crecimiento económico del 
país. En otras palabras, una población sana 
redunda en una población productiva.
En este mismo marco, “...ya que la salud es un 
componente indispensable del capital humano, 
la [misma] permite aumentar el stock de capital 
humano de los países de la región, contribuyendo 
al crecimiento económico sustentable”.51 Esto 
ubicaría a los países de la región, en una mejor 
posición en el marco “...de la competitividad, 
dada la fuerte contribución de la buena salud 
al aumento de la productividad del trabajo y 
consecuentemente a la reduc ción de los costos 
de la producción de bienes y servicios de los 
países”.52 Desde esta mirada, una población 
sana es una población productiva, y sólo así es 
tipifi cada como “capital humano”. Luego, lo 
más importante es convertir a la población en 
esta forma de capital (humano) para incrementar 
las posibilidades competitivas de nuestro país. 
Desde la perspectiva del Modelo He gemónico 
Institucional y su corres pondiente imaginario 
so cial, capitalizar nuestro país pasa por: 1) in-
tegrar a las comunidades indígenas, rurales, 
pobres y excluidas como “capital humano”; 
2) convertir es te tipo de capital en capital 
productivo, por la vía de garantizar que estas 
comunidades estén sa nas y empleadas; y 3) un 
49 Entrevista, Informante clave No. 2.
50 Banco Mundial (2006).
51 Banco Interamericano de Desarrollo (2004).




















capital humano pro ductivo sano redunda en un 
país competitivo y con crecimiento económico 
(que reduce costos de producción, riesgo y eleva 
su productividad). En síntesis, está fuertemente 
instituido en el imaginario hegemónico de 
salud, que la mejor manera de integrar a los 
“sujetos postergados” a los servicios de salud 
es por la vía del trabajo, desencadenando así un 
proceso de desarrollo económico.53 
En este marco, los pobres se representan e ins-
tituyen en el imaginario como fuerza de trabajo 
po tencial, como potenciales contribuyentes 
y con sumidores de servicios de salud. Según 
esta lógica, la integración de la población a los 
ser vicios de salud se da por la vía, primero, de 
convertir a los pobres en capital humano pro-
ductivo para, segundo, integrarlos por la vía 
del mercado de consumo de servicios. Con es-
ta fórmula se destituye o prescinde de la po-
lítica del “pueblo” como derecho ciudadano a 
decidir sobre los servicios de salud, y en con-
secuencia, a defi nir la salud como un derecho 
ciu dadano y político; y se instituye la lógica de 
la productividad-competitividad del mercado 
que asigna a la población la categoría de 
“capital humano productivo” consumidor de 
servicios de salud. 
Pero a esta categoría del pobre como potencial 
capital humano productivo, sub yace la del 
“pobre realmente existente”, el indigente sin 
posibilidades de generar poder adquisitivo: 
llamémosle a este pobre, a contrapelo del 
pobre potencialmente convertible a capital 
humano, el “nunca empleado”. Este pobre real 
queda situa do en el imaginario hegemónico 
de sa lud en una exterioridad inapren sible, un 
afuera difícilmente representable: el po bre 
inimaginable, el sujeto que sufre el estado na-
tural descarnado: “hay un sector importante de 
la población que está a expensas...de la selección 
na tural, casi.”54 Estos son los más pobres de los 
pobres, los que viven, digámoslo abiertamente, 
en el darwinismo social. 
Hagamos conexiones: lo realmente exis tente 
es un sistema de salud pública inefi ciente, 
anárquico, ex cluyente, des coordinado, sin 
recursos, mal ad ministrado, etc.; lo realmente 
existente son co mu nidades rurales, indígenas, 
pobres y ex cluidas. En síntesis, los servicios 
más pobres es tán des tinados para los más 
pobres. Ese uni verso caótico del que se huye 
está, en última ins tancia, habitado por los más 
pobres. Huir del riesgo del caos, que como 
dijimos anteriormente se signifi ca como muerte, 
también signifi ca huir del riesgo de los pobres. 
En el imaginario hegemónico de salud queda 
delineada una intrincada relación entre salud 
pública-pobres-indígenas-enfermedad-caos-
riesgo de muerte.
La “buena terapéutica” en el imaginario de salud: 
hegemonía del modelo médico curativo  
Si bien en múltiples declaraciones nacio nales 
e internacionales, públicas y privadas, se hace 
referencia a la salud como un continuo entre 
prevención, curación y rehabilitación de las per-
sonas, resulta evidente que, al menos en Gua-
temala, el Modelo Hegemónico Institucional 
de Salud está direccionado hacia lo curativo. 
Desde luego, las rutas que los diversos sujetos 
tomen para la curación de sus enfermedades 
pueden ser múltiples, dependiendo de sus 
referentes culturales y de sus posibilidades 
económicas. De hecho, nosotros sabemos 
que en Guatemala una de las formas más 
comunes de atender la enfermedad por 
53 Los Objetivos del Milenio de Naciones Unidas, en 
lo referido al tema de la pobreza, plantean: “Nosotros 
resolvemos: Reducir a la mitad, para el año 2015, el 
porcentaje de habitantes del planeta cuyos ingresos 
sean inferiores a un dólar por día y el de las personas 
que padezcan hambre [...]. Cualquier esfuerzo por lograr 
un desarrollo sostenible demanda reducir la pobreza, 
encontrando soluciones al hambre, la malnutrición y 
la enfermedad”, Naciones Unidas, Resoluciones del 














parte de la población es la autoatención55 y la 
automedicación. Sin embargo, en el imaginario 
hegemónico de salud es posible trazar una 
ruta mucho más clara y defi nida de lo que se 
representa como la “buena curación”.
En este imaginario de salud queda inscrita una 
Ruta Terapéutica Hegemónica que, en última 
ins tancia, defi ne y proyecta hacia la sociedad 
el ideal de una BUENA TERAPÉUTICA. 
Esta ruta queda defi nida de manera general 
de la siguiente forma: 1) un sujeto con 
padecimientos acude a una clínica médica 
lo más especializada posible. Una vez este 
sujeto ha buscado este tipo de atención pasa 
a la categoría de “persona enferma”; 2) la 
clínica, en la que interviene personal médico 
autorizado, promueve y realiza exámenes 
físicos para ob servar a la persona enferma; 
3) la observación médica deriva hacia una 
ruta en la que se busca la intervención de la 
tecnología y servicios de diagnóstico, que no 
son otros que los laboratorios; 4) a partir de 
estos resultados, se construye un diagnóstico 
y la persona enferma puede ser inter venida 
quirúrgicamente o simplemente recibe una 
prescripción farmacológica. En todo caso, el 
paciente intervenido quirúrgicamente también 
re ci birá una prescripción farmacológica; y 
5) como resultado de esta ruta, la persona 
enferma cura sus padecimientos y recupera su 
salud.
Como hemos dicho anteriormente, las personas 
pueden recorrer múltiples posibilidades 
para la cu ración, mezclando –por ejemplo– 
automedicación con servicios públicos y estos a 
su vez, con ser vicios privados ; sin embargo, lo 
que queremos mos trar con esta ruta terapéutica 
hegemónica es el ideal curativo que pretende 
instituir el imaginario he gemónico de salud, 
es decir, la buena terapéutica: “...después de 
la historia clínica, de un examen físico o de 
laboratorio –que lleva al fi nal a un diagnóstico– 
normalmente, salvo aquellos casos propios 
de intervención quirúrgica, prescribo un 
medicamento y espero un efecto terapéutico”.56 
En efecto, la prescripción de un medicamento es 
lo que se fi ja con mucha más fuerza en esta ruta, 
es más “...los médicos son los que le mueven el 
medicamento a las farmacéuticas”.57 
Si observamos detenidamente esta ruta hege-
mó nica, vemos que la “buena tera péutica” 
está cru zada por todos los ser vicios privados 
posibles, des de las ase guradoras, hasta los 
complejos de salud privados que facilitan a los 
pacientes todos los recursos necesarios para 
una buena terapéutica. De manera general, en el 
modelo curativo de salud dos son los elementos 
fundamentales que están interviniendo: por 
un lado, una oferta mercantil de servicios de 
salud privada y, por el otro lado, una “mirada” 
propia de la medicina científi ca: toda la ruta 
terapéutica hegemónica está cruzada por estos 
dos elementos. Apuntemos que la medicina 
científi ca está fuertemente guiada por un 
imaginario biomédico, en el que se privilegia 
una visión orgánica de la enfermedad y una 
55 Se entiende por autoatención, “...a las representaciones 
y prácticas que la población utiliza a nivel de sujeto 
y grupo social para diagnosticar, explicar, atender, 
controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir 
los procesos que afectan su salud en términos reales 
o imaginarios, sin la intervención central, directa 
e intencional de curadores profesionales [...]. La 
autoatención implica decidir la autoprescripción y el uso 
de un tratamiento en forma autónoma o relativamente 
autónoma. Es decir, que la autoatención refi ere a las 
representaciones y prácticas que manejan los sujetos 
y grupos respecto de sus padeceres, incluyendo las 
inducidas, prescriptas o propuestas por curadores 
de las diferentes formas de atención...”, Menéndez 
Eduardo, Modelos de atención de los padecimientos: de 
exclusiones teóricas y articulaciones prácticas, en: Spinelli 
Hugo (comp.), Salud colectiva..., Op cit., p.32 En este 
sentido, la autoatención no sólo debe ser vista como una 
alternativa “desesperada” de la población en general ante 
la inexistencia de servicios públicos de salud o servicios 
privados impagables, especialmente en las áreas rurales 
de Guatemala. Sin duda alguna, en medio de estos 
procedimientos y cosmovisiones que deambulan en la 
autoatención, también podemos observar alternativas 
reales al modelo médico hegemónico curativo y a la 
opción privada de la salud. Sin embargo, estas posibles 
alternativas no son válidas en el imaginario hegemónico y 
son marginalizadas y hasta despreciadas por el mismo.
56 Entrevista, Informante clave No. 2.




















ruta de observación fi siopatogénica, donde 
la atención de la enfermedad queda fi jada en 
complejos hospitalarios.58 
A estos dos elementos habrá que adjuntar una 
relación jerárquica y asimétrica de poder en-
tre aquellos que “saben” –que están técnica 
y científi camente preparados–, con aquellos 
sujetos pa sivos-pacientes que no saben y, 
en con secuencia, no pueden saber qué es lo 
mejor o más indicado para su propia salud, 
sobre todo en lo referido a las decisiones 
involucradas en los procesos terapéuticos: “...
hay decisiones desde el punto de vista técnico 
puramente. Esas deben de venir de las personas 
que están técnicamente capacitadas: médicos, 
epidemiólogos, enferme ras, dentistas, etc., 
dependiendo de qué pro blema se trate. No 
le vamos a preguntar a la comunidad: miren, 
¿ustedes creen que tenemos que empezar a 
vacunar a la gente porque viene la gripe?, 
cuando efectivamente viene la gripe y se están 
muriendo en otros lados de gripe. O miren, 
¿están ustedes de acuerdo en que hagamos 
medidas de prevención para la transmisión 
del VIH? [...] eso no es discutible, eso cae de su 
peso, tiene que ser hecho porque técnicamente 
está indicado que va a proteger la vida de otras 
personas que puedan ser expuestas sin saberlo. 
Ahí no hay mucha discusión que hacer. Hay 
otras cosas que sí pueden ser discutidas. Incluso 
desde el punto de vista del funcionamiento 
diario. Que si va haber consulta todos los 
días, o sólo tres veces por semana. Que si está 
bien lo que pasa con las aguas, con el agua 
potable, etc.”59 Así, la terapéutica, como saber 
técnico-científi co elaborada por científi cos, no 
se discute ni se propone, se aplica y punto, sin 
importar lo que el paciente pueda o quiera 
sugerir.
Finalmente, ha de incluirse una ética de la aten-
ción, sin la cual la ruta terapéutica hegemónica 
no quedaría del todo completa: el buen servicio 
y la atención personalizada. De hecho, esta ética 
se proyecta como un humanismo de fondo. 
Con esto queda instituido en el imaginario 
hegemónico de salud un humanismo ético 
privado cuyo objetivo fundamental es el alivio 
del sufrimiento60: “...existe en el sanatorio, 
una especial dedicación e interés en aliviar el 
sufrimiento de los pacientes y sus allegados, 
habiéndose convertido en el hospital líder 
en humanismo, conocimiento y tecnología 
al servicio del ser humano [...], garantizando 
a cada paciente, de manera oportuna, la 
atención específi camente indicada de acuerdo 
con su enfermedad, su medio familiar y con 
los avances de la medicina”.61
Si bien, como ya hemos indicado, lo privado 
im prime o al menos pretende imprimir deseo, 
espe cifi cando y concretizando es ta tesis, 
debemos apun tar que lo que se proyecta como 
deseo stric tu sensu, es una “buena terapéutica” 
inscrita en un humanismo ético privado propio 
del modelo curativo de sa lud. En otras palabras, 
lo que se instituye en el imaginario social es 
el deseo por este modelo curativo: alejarse del 
riesgo de la muerte propio y característico del 
58 Esto es lo que Eduardo Menéndez denomina ‘Modelo 
Médico Hegemónico’. Según Menéndez, las principales 
características de este modelo son: “biologisismo, 
a-historicidad, a-culturalismo, individualismo, efi cacia 
pragmática, orientación curativa, relación médico-
paciente asimétrica y subordinada, exclusión del 
saber del paciente, profesionalización formalizada, 
identifi cación ideológica con la racionalizad científi ca, 
la salud-enfermedad como mercancía, tendencia a la 
medicalización de los problemas, tendencia a la escisión 
entre teoría y práctica.”, Menéndez Eduardo, Modelos de 
atención de los padecimientos: de exclusiones teóricas..., 
en: Spinelli Hugo (comp.) (2004).
59 Entrevista, informante clave No. 3.
60 Tradicionalmente, se ha reproducido la idea de que 
los médicos orientan su trabajo a la curación, al grado 
de proyectar dicho ideal como objetivo explícito de 
“arrebatarle víctimas a la muerte”. Sin embargo, esto 
encubre el hecho de que la “mirada médica” co-construye 
los referentes desde los que se califi ca a la enfermedad 
y a la salud. Curar, por ejemplo, podría ser sinónimo 
de no enfermar o de controlar los factores de riesgo 
que posibilitan la enfermedad. Sin embargo, desde una 
mirada curativa, antes de curar se debe sufrir y padecer 
la enfermedad.
61 Sanatorio Nuestra Señora del Pilar, página web. “El 
sanatorio se caracteriza por el humanismo cristiano de 
todo su personal, el cual se ve refl ejado en todas y cada 














caos de lo público implica aspirar, buscar y 
conseguir (a pesar de que no se logre) acceso a 
este modelo curativo privado de salud. Aliviar 
el sufrimiento es, en otros términos, aliviar al 
cuerpo sufriente por la vía privada.
Apuntemos, fi nalmente, que este modelo 
curativo tiende, cada vez más, a la far ma-
cologización de la terapéutica: curarse es 
sinónimo de consumir medicamentos: “...las 
farmacéuticas han sido un actor importante en 
el mejoramiento de la cali dad de nuestras vidas 
en la salud. Es gracias a la introducción de 
una serie de medicamentos en el mercado que 
hemos podido controlar una serie de patologías 
o enfermedades que sufrimos”.62 Con sumir 
un medicamento de una farmacéutica se ha 
instituido como el procedimiento terapéutico 
por excelencia. 
Desde luego, la generación de medica men-
tos requiere de inversión de capitales, inves-
ti ga ción y tiem po. De hecho, la producción 
de un medicamento es un asunto de riesgo en 
tanto que el mismo puede no tener éxito en el 
mercado. Decimos esto pues esta terapéutica 
está inscrita por los valores propios de mercado 
y del consumo:
“Nos consideramos un sector que pue de 
contri buir al sistema de salud. Per sonalmente 
no con sidero este sector como la fuente de 
todos los males, como muchos creen. A veces 
nos dicen que somos como las petroleras o 
las tabacaleras, pero nosotros producimos 
productos para recu perar o mantener la salud, 
es decir, prevenir la enfermedad. Pero hay que 
entender que las acciones de estas compañías 
se venden en la bolsa; entonces, si se invierte 
patrimonio en estas compañías se hace 
fundamentalmente para buscar rentabilidad, 
para incrementar patrimonio, para conseguir 
ganancia. Las industrias farmacéuticas tienen 
un conocimiento de cómo producir y ge nerar 
medicamentos nuevos haciéndolo efi cien te-
mente, pero también quieren dar satis facción 
económica a sus accionistas... es to no se hace 
por deporte. Lo mismo hacen los que producen 
genéricos, no son fi lántropos, son gente que 
se dedica a esto para ganar dinero. Es lícito 
lucrar. No creo que la palabra lucro, aunque 
esté desprestigiada, sea una mala palabra. 
Claro que entiendo que los medicamentos son 
percibidos como un bien social, un bien que se 
considera más inherente al bien social. Pero el 
compromiso que tenemos los que producimos 
medicamentos es la calidad, antes que nada; 
responsabilidad en lo que vendemos. Es 
razonable entonces querer resarcirnos en 
la inversión que se tiene en el círculo de la 
producción de medicamentos de calidad”.63
Si es cierto que la terapéutica se en cuentra en un 
proceso dominante hacia la farmacologización, 
y si esta es la lógica que guía a las industrias 
farmacéuticas, no resulta raro que en el ima-
ginario hegemónico, la salud (como curación 
de la enfermedad) quede circunscrita a esta 
mis ma racionalidad. Aliviar el sufrimiento del 
paciente, es decir, aliviar al cuerpo sufriente, 
se consigue por esta ética del mercado: es lí-
cito lucrar, en consecuencia, es lícito cobrar. La 
sa lud se compra. En otras palabras, este hu-
manismo ético privado está guiado, consciente 
e inconscientemente, por la ética del mercado 
y del lucro.
Los cuerpos que importan o las metáforas 
del cuerpo sufriente y sus miserias
Para el Modelo Hegemónico Institucional de 
Sa lud, los cuerpos importan. Desde luego, 
no todos los cuerpos importan.64 El modelo 
curativo ha llenado de signifi cados y símbolos 
al cuerpo, claro está, como una forma efectiva de 
allanar el camino de intervención terapéutica. 
Empecemos diciendo que el cuerpo que impor-
ta es el su friente. En cuanto tal, el mismo es 
62 Entrevista, Informante clave No. 2.
63 Entrevista, Informante clave No. 2.




















visualizado co mo un territorio de observación 
clínica del padecimiento: el cuerpo sufriente 
se observa, se tipifi ca y clasifi ca con el objetivo 
de desentrañar las causas del padecimiento 
(fi siopatogénesis). 
De esta cuenta, en el imaginario hegemónico de 
salud, el cuerpo sufriente se convierte en un te-
rritorio de intervención: sobre la materialidad 
del cuerpo interviene en un primer momento: 
a) el saber especializado del médico; b) la 
tecnología diagnóstica del laboratorio. En el 
cuerpo su frien te se despliegan los avances 
tecnológicos y académicos de la ciencia médica. 
El cuerpo, desde luego, se convierte en c) un 
territorio de inter vención quirúrgica, donde 
es sometido al des garramiento de “la carne” 
para extirpar la enfermedad y devolver a su 
buen funcionamiento, los órganos del mismo. 
En última instancia, d) el cuerpo sufriente se 
constituye en el territorio de aplicación de la 
farmacología, del medicamento. Ese cuerpo 
desequilibrado biológicamente debe llevarse 
de nuevo al equilibrio bioquímico para curarse 
y recuperarse. No olvidemos, claro está, que 
este cuerpo es individual: siempre se tratará 
del cuerpo de un individuo. En síntesis, el 
cuerpo que importa es un cuerpo individual 
sujeto y su jetado a la enfermedad.
Los cuerpos que importan en el imaginario he -
ge mónico son cuerpos biologizados, medi ca-
lizados y farmacologizados: este es el cuerpo 
que se afi rma en el modelo médico curativo. 
Desde luego, esta afi rmación es producto 
de una negación o serie de negaciones 
fundamentales: el cuerpo sufriente ha sido 
desmembrado; en otras palabras, no es el 
cuerpo como to ta lidad lo que importa, importan 
sus órganos. Además, y de manera relevante, 
el cuerpo su friente ha pasado por un proceso 
de des-so cialización, des-psicologización y, 
fi nalmente, des- historización. Para afi rmar los 
cuerpos que importan, ha tenido que ocurrir 
una “disección fundamental”: estos cuerpos 
han sido separados de sus condicionamientos 
sociales, históricos y psicológicos. Los cuerpos 
que importan son, en otros términos, materia 
biológica.
Desde una “mirada médico curativa” el 
imaginario hegemónico de salud representa 
e instituye en el sentido social el cuerpo 
como miseria. En otras palabras, los cuerpos-
órgano revelan las MISERIAS DEL CUERPO 
INDIVIDUAL. Se sufren las miserias del 
cuerpo y lo que se intenta “curar” son estas 
mismas miserias. Desde luego, en un contexto 
en el que la curación es circunscrita en la 
simbología del “mercado de servicios de 
salud”, el cuerpo y sus miserias se viven y 
representan como materia de producción de 
ganancia. Esto supone, además, comprender 
la enfermedad como padecimiento individual, 
quedando relegada o marginalizada la enfer-
medad como un “padecimiento social”. 
- Las miserias del cuerpo materno-gestante y 
la culpabilización de la enfermedad social
Sin embargo, en el imaginario hegemónico 
de salud, la enfermedad social no ha sido 
desterrada del todo. De manera relevante, 
esta enfermedad o enfermedades per sis-
ten de manera especial como: a) mortalidad 
materna, b) mortalidad infantil y, c) VIH-SIDA. 
Todos los actores inmersos en el sector salud 
concuerdan con el reconocimiento de dichas 
enfermedades. “Decidimos, asimismo: Para 
el año 2015 [...], haber reducido la mortalidad 
materna en tres cuartas partes y la mortalidad 
de los niños menores de 5 años en dos terceras 
partes respecto de sus tasas actuales. Para 
entonces, haber detenido y comenzado a 
reducir la propagación del VIH/SIDA...”65
Entonces, ¿cuáles son los cuerpos que 
importan en la enfermedad social?: “Debe 
enfatizarse que la mortalidad en el primer 
año de vida se vin cula íntimamente con los 
cuidados de la ges tante y del recién nacido. 














El parto institucional es una variable clave 
para explicar el fenómeno [...]. La nutrición 
es un factor central, dado que haber recibido 
exclusivamente lactancia materna constituye 
también un elemento importante para reducir 
la mortalidad de los primeros meses. Por ello, 
si el promedio de meses de lactancia materna 
exclusiva pasa de 4.36 a 5 meses, la tasa de 
mortalidad infantil se reduce de 39 a 30.92 de 
muertes por cada 1000 nacidos.”66 Los cuerpos 
que importan son los cuerpos gestantes. 
Nutrir a los cuerpos gestantes e intervenirlos 
ins ti tucionalmente (parto) es la manera de 
actuar sobre la enfermedad social y reducir la 
mortalidad de los recién nacidos.
Pero estos cuerpos gestantes también mueren. 
Los indicadores fundamentales son “...los rela-
cionados con la salud reproductiva de la mujer, 
tales como la fecundidad, el uso de métodos de 
plani fi cación familiar, la necesidad insatisfecha 
de planifi cación familiar, la atención prenatal y 
del parto y el estado nutricional”.67 Los cuerpos 
gestantes fallan, enferman y mueren por la 
ausen cia de orden y control sobre la fecundidad: 
se hace necesario intervenir en la sexualidad 
de las mujeres. Evitar el mal funcionamiento 
de los cuerpos gestantes se reduce a planifi car 
la fecundidad del cuerpo: disciplinar el cuerpo 
gestante en su sexualidad.
La disciplina sexual de este cuerpo que importa, 
que bien sabemos es el cuerpo materno, 
tiene también otras repercusiones cuando 
se habla del VIH-SIDA, sobre todo a partir 
de la feminización de dicha enfermedad: “...
ciertamente las mu jeres enfrentan mayor riesgo 
de contagio, de bido a su posición subordinada, 
la que se manifi esta en el limitado control sobre 
su vida sexual, el poco conocimiento sobre las 
prácticas sexuales de su pareja y su reducida 
capacidad para negociar con ésta el uso de 
preservativo. Aunque el conocimiento sobre 
VIH/SIDA aparece bastante generalizado entre 
las mujeres en edad reproductiva, el uso del 
preservativo es una práctica poco frecuente 
entre aquellas se xualmente activas, aún entre 
las de mayor ni vel educativo, las residentes 
urbanas y las no indígenas. En otras palabras, 
existen ciertos factores –como las creencias 
erradas sobre la sexualidad y el ejercicio 
desigual del poder en las relaciones de pareja– 
que están obstaculizando la prevención de la 
enfermedad”.68 
Los cuerpos gestantes son cuerpos sin control, 
no sólo de la fecundidad y de su propia vida 
sexual –en tanto que viven creencias erradas–, 
sino también de la vida sexual de su pareja: 
la miseria de los cuerpos se ha feminizado. 
De esta cuenta, la cura de estas enfermedades 
sociales pasa por intervenir, nutrir, controlar y 
disciplinar a los cuerpos gestantes, los cuerpos 
femenino-maternos. La enfermedad social, 
y en consecuencia los cuerpos sociales que 
importan, son los cuerpos femenino-maternos. 
En este mismo marco, no puede pasarse por 
alto que, subyace a este imaginario hegemónico 
de salud, una efectiva responsabilización de la 
mujer so bre estas enfermedades; o dicho en 
nuestros términos, se responsabiliza al cuerpo 
femenino de la enfermedad social (¿vuelta al 
paraíso bí blico incomprendido?).
Esto también sugiere que, como cuerpo-órgano, 
el cuerpo gestante es reducido a útero y, en 
el peor de los casos, a vagina descontrolada. 
En otras pa labras, el cuerpo femenino es 
estrictamente visua lizado como TERRITORIO 
REPRODUCTOR POBLACIONAL que ha de 
ser controlado como tal. Desde luego, no se 
observa en este imaginario hegemónico, la 
imagen y representación de una mujer cuyo 
cuerpo goza, siente placer, disfruta de la vida 
66 Gobierno de Guatemala, Secretaría de Planifi cación y 
Programación de la Presidencia (2006).




















sexual y, además, decide libremente –como 
mujer– sobre el control de la natalidad.69 No se 
visualiza además, la imagen del hombre como 
sujeto responsabilizable de contracepción y 
prevención de estas enfermedades. Con esto 
se reproduce un imaginario hegemónico que 
ubica a las mujeres del lado reproductivo 
(como úteros-vaginas a disciplinar) y a los 
hombres del lado productivo imperante (falos 
permitidos). En otras palabras, se reproduce 
y reafi rma un imaginario heterosexista y 
patriarcal que termina por “empoderar” 
aún más al poder machista o de dominación 
masculina. En este marco, el cuerpo gestante 
–en este imaginario que desmiembra cuerpos– 
resulta en un útero insensible y dis placiente 
que ha de ser disciplinado y controlado. 
Agreguemos a esto, que estos úteros-vaginas 
a disciplinar están ubicadas de manera 
privi legiada del lado de las comunidades 
rurales empobrecidas –predominantemente 
indígenas– de Guatemala; en otras palabras 
estos úteros y vaginas descontroladas son la 
representación de cuerpos-órgano de mujeres 
pobres indígenas rurales.
Imaginarios hegemónicos de enfermedad:
 la enfermedad y la salud (im)posible
Entonces, ¿cómo queda fi jada en el imaginario 
he gemónico de salud la enfermedad? Recu-
perando, con el objetivo de responder a 
esta pre gunta, el cúmulo de nuestras consi-
deraciones sobre el imaginario hegemónico 
de salud en Guatemala, iniciemos diciendo 
que la enfermedad se ha instituido como un 
padecimiento individual privado defi nido 
por la “buena terapéutica”. En este sentido, 
la enfermedad se defi ne: a) como un riesgo 
permanente del sujeto orgánico en la 
materialidad de su cuerpo desmembrado; b) 
en este sentido, la enfermedad es el cúmulo 
de padecimientos de los órganos de los 
cuerpos sufrientes (generizados, racializados 
y clasifi cados según su pertenencia al capital 
social); y c) la enfermedad pasa a ser, de manera 
hegemónica, la evidencia de las miserias 
del cuerpo individual. Como consecuencia, 
la enfermedad se instituye en el imaginario 
hegemónico de salud, como un desequilibrio 
biológico de los órganos del cuerpo sufriente 
individual privado.
Desde luego, la enfermedad ha quedado fi jada 
a la salud en el “mercado de servicios de salud”. 
En esta línea, la enfermedad se encuentra funcio-
nando co mo el catalizador de dicho mercado. Si 
lo que decimos –que pasa por ser evidente– es 
cierto, entonces la enfermedad es el “material” 
que lubrica la maquinaria de servicios curativos 
diseccionados por una mirada biomédico-
curativo-individual-privatizada. Es en este 
preciso sentido que la enfermedad cataliza la 
acumulación de capital de servicios de salud. 
En otras palabras, en el Modelo Hegemónico 
Institucional de Salud, los servicios privados 
con perspectiva biomédica curativa son ejes 
de acumulación de capital agilizados por la 
enfermedad. De lo que acabamos de decir 
deriva, que la población sólo goza de salud en 
tanto que la puede comprar. He aquí el quid de 
la enfermedad en los términos que la hemos 
defi nido: ésta ha convertido a la salud en un 
bien de consumo pri vado individual.
De esta cuenta, la salud queda inscrita en el ima-
ginario social como: a) un bien de consumo de 
un sujeto individual privado y auto responsable 
69 Nosotros sabemos que muchos grupos de mujeres 
defendieron –y lo siguen haciendo– el uso de 
anticonceptivos para el control de la natalidad. 
Estas reivindicaciones han sido una respuesta a las 
racionalidades y lógicas propias a culturas machistas-
patriarcales en las que el poder sobre la natalidad, y en 
consecuencia, sobre el cuerpo de las mujeres, está del 
lado de los hombres. La contracepción, en este sentido, 
es una reivindicación de mujeres para decidir sobre su 
propio cuerpo, y desde luego, para ejercer un derecho 
en el control de la natalidad. Esto podría plantear que el 
control y disciplinamiento de los cuerpos gestantes, tal y 
como lo hemos expuesto párrafos atrás, responde a estas 
mismas reivindicaciones. Sin embargo, las preguntas que 
debemos hacernos son ¿quién decide realmente sobre el 
cuerpo de las mujeres? ¿Los hombres, las instituciones 
transnacionales y los organismos de cooperación 
internacional? ¿No será acaso que el derecho a decidir 















de su propia salud; b) la salud se refi ere 
exclusivamente al equilibrio biológico de los 
cuerpos que im portan, en tanto equilibrio de los 
órganos como totalidades en sí; c) la salud es un 
privilegio de las personas con poder adquisitivo 
y, en consecuencia, de los seres humanos 
productivos y competitivos; y d) la salud es la 
curación privada de los órganos disfuncionales 
de los cuerpos y sus miserias. 
En el imaginario social hegemónico de salud 
en Guatemala, la salud no se entiende como 
el goce de la población de un equilibrio 
biológico, psicológico y social de su bienestar 
vital que, declarativamente en normas, leyes 
e instituciones internacionales y nacionales 
de salud se pro clama. Paralelamente a esto, 
la salud no se fi  ja como un derecho sino como 
un privilegio individual, dejando fuera la 
posibilidad de pensar en la salud como un 
bien público y colectivo70. Aquellas personas 
que no quedan inscritas en este imaginario 
son las que están abandonadas y condenadas 
a la “selección natural” o darwinismo social, 
donde sobrevive el más fuerte.
En síntesis, y para concluir, la salud se en-
tiende como la salida de la enfermedad por 
la vía de una “buena terapéutica” privada y 
autoresponsable. Asistimos así, a una contem-
poraneidad en la que la salud queda defi nida 
a partir de la enfermedad y no al revés. Esto 
mismo es producto de las instituciones del 
sistema en cuanto tal; en otras palabras, el 
actual Modelo Hegemónico Institucional de 
Salud, al funcionar con la enfermedad como 
catalizador de ejes de acumulación de capital, 
produce este imaginario: el sistema produce 
enfermedad. Y es éste el fi n básico que revela la 
inversión de los valores por parte de lo privado 
como valor absoluto de la salud: este es un 
Modelo Hegemónico Institucional de Salud que 
produce enfermedad.
70 Si vemos nuestra historia, podemos afi rmar que la salud 
nunca ha sido un derecho colectivo y social, entendido 
como derecho efectivo. En consecuencia podemos 
suponer que en nuestro país nunca ha sido comprendida 
la salud como un bien público. Si bien esto es cierto, 
lo que nosotros estamos planteando es que como un 
bien colectivo y social posible, éste queda totalmente 
desbancado. Lo que es nuevo en nuestro imaginario es 
que la sola posibilidad de la salud como bien social y 
derecho colectivo está siendo totalmente borrado por el 




















En Guatemala existe un Modelo He ge mónico 
Institucional de Salud que ha instituido en la 
sociedad, un Ima ginario Social Hegemónico 
en el que se privilegia el sentido privado 
de la salud. Este Modelo Hegemónico se ha 
proyectado en la sociedad a partir de invertir 
los valores de lo público, instituyendo el 
sentido del caos como referente principal a 
partir del cual se representan las instituciones 
públicas de salud. Al proyectarse a la sociedad 
en general como la inversión de los valores de lo 
público, las instituciones privadas de salud se 
inscriben en el imaginario como los referentes 
en donde el riesgo a la muerte queda inmerso 
en un marco controlado por sentimientos de 
seguridad y resguardo. Como consecuencia de 
esto, la sociedad en general aspira y desea los 
servicios privados de salud, incluso cuando no 
puedan pagarse. En este sentido, la sociedad 
en general está integrada a lo privado desde el 
deseo que dicha institucionalidad provoca. Este 
es, de manera general, el sentido que imprime 
y a partir del cual se legitima y naturaliza el 
Modelo Hegemónico Institucional de Salud en 
Guatemala.
Uno de los rasgos más importantes del 
Imaginario Social Hegemónico de Salud en 
Guatemala, corresponde a la construcción de 
un sujeto auto rresponable de su propia salud. 
Se trata de un individuo solitario privado que 
debe tener capacidad de consumir servicios 
para garantizar su propia salud. No hablamos 
del individuo liberal burgués ciudadano, quien 
al ser parte individual de un orden político, 
tiene derechos garantizados por un marco 
normativo público de ciudadanía. El individuo 
ciudadano liberal ha sido sustituido por un 
individuo cliente autoresponsable y solitario. 
Este es uno de los rasgos más particulares del 
individuo neoliberal. Así, el sistema económico 
político debe crear un mercado de salud 
privado para ofertar servicios de salud a los 
que el individuo neoliberal puede acceder por 
la vía del consumo: el individuo comprador de 
salud.
Lo anterior no plantea que la “población” haya 
desaparecido del imaginario hegemónico. Por 
el contrario, en este imaginario, población es 
sinó nimo de comunidades rurales indígenas 
excluidas de los servicios de salud. Y es esta 
población la que debe “participar” en el 
sistema. Sin embargo, subyace a este lema 
de participación comunitaria, a) un sentido 
auto-responsabilizador de los costos de salud 
hacia las comunidades; b) un histórico anhelo 
integracionista por la vía de “sacar” de la 
ignorancia a la población y de integrarla por la 
vía del trabajo formalizado, para buscar así; c) 
un potencial mercado de consumidores de ser-















de esto, la salud ha perdido su sentido colectivo 
y social, así como su signifi cado pleno de De-
recho Humano inherente a todo sujeto. Así, el 
pueblo como sujeto político y reivindicador de 
derechos de ciudadanía ha sido sustituido por 
la “población”, entendida como comunidades 
excluidas potencialmente convertibles en 
capital humano productivo y consumidor 
de servicios privados de salud: se trata, en 
última instancia, de una población también 
autoresponsable de su propia salud.
Pero a esta “población”, potencialmente con ver-
tible en capital humano productivo, subyacen 
aquellos sujetos “nunca empleados” o indigentes. 
La idea del “pobre realmente existente” como 
paria marginal del sistema. Digamos que estos 
son los más pobres de los pobres, no sólo en 
razón de su poder adquisitivo (de cualquier 
forma un pobre potencialmente convertible en 
capital humano productivo sigue siendo pobre), 
sino en razón de un futuro útil para el capital. El 
“nunca empleado” es un pobre condenado a la 
indigencia de por vida; es un sujeto plenamente 
“naturalizado” por el modelo hegemónico: es un 
sujeto que ha perdido sus rasgos esencialmente 
humanos, se encuentra en el darwinismo pleno. 
Así, el Modelo Hegemónico Institucional ha 
construido un pobre que es Otro: aquél que está 
en un afuera irrepresentable. Es este Otro pobre 
el que se percibe como sujeto de los servicios 
de salud pública realmente exis tentes, incluso 
cuando no tenga acceso a los mis mos. Por 
esta razón, las personas al huir del caos de lo 
público, también huyen del caos de la pobreza: 
lo público y la pobreza –en términos de salud– 
quedan signifi cados por el riesgo pleno del 
caos: la muerte.
Este Modelo Hegemónico Institucional de Salud 
opera a partir de una racionalidad impresa 
por un modelo curativo de salud. En esta 
racionalidad, se privilegia una mirada médica 
biologicista, fi sio patogénica y hospitalaria de 
la enfermedad y, en consecuencia, de la salud. 
Como rasgo fundamental de esta mirada 
médica, una idea de “buena terapéutica” se 
inscribe en el imaginario hegemónico de salud, 
siendo ésta la que, de manera concreta, genera 
deseo en las personas y grupos sociales. Como 
dijimos anteriormente, lo privado genera deseo; 
ahora bien, puntualizando esto en términos de 
la salud, es la idea de una ‘buena terapéutica’ 
la encargada de generar el deseo privado de 
los servicios de salud. Den tro de esta ruta 
terapéutica hegemónica, la far ma cologización 
de la enfermedad se inscribe de manera 
preponderante en el imaginario he gemónico: 
de esta cuenta, curarse se percibe y se vive 
como consumir medicamentos bioquímicos 
producidos por una industria farmacéutica. Y si 
bien es cierto que en nuestro país la mayoría de 
las personas recurren a la autoatención, lo cierto 
es que en el imaginario hegemónico, es la buena 
terapéutica la que guía el potencial signifi cativo 
de la salud. En última instancia, autoatención 
es casi un sinónimo de automedicación, y esto 
no es otra cosa que el síntoma de una población 
que aspira y desea servicios de salud que no 
puede comprar. En un país tan pobre como el 
nuestro, el deseo de lo privado es privación.
Es en este marco, que el Modelo Hegemónico 
Institucional de Salud genera un imaginario 
social en el que el cuerpo adquiere los rasgos 
de un cuerpo sufriente debido a sus propias 
miserias. El cuerpo pasa por el proceso de ser 
desmembrado, des-socializado, des-psico-
logizado: en otras pa labras, el cuerpo es 
reducido a materia bio ló gica. No es el cuerpo 
lo importante, antes bien, son sus órganos. 
Desde luego, al inscribir este cuerpo sufriente 
y sus propias miserias en una ruta terapéutica 
hegemónica, el mismo queda representado en 
el imaginario hegemónico co mo un terreno 
de intervención, observación, tipifi cación, 
farmacologización: en otras palabras, el 
cuerpo-órgano se convierte en el terreno de 
despliegue del saber médico y de la tecnología 
de la medicina científi ca y diagnóstica. En el 
imaginario social hegemónico de salud, cuerpo 




















Desde luego, al englobar estos elementos en el 
marco de una salud signifi cada como “mercado 
de salud”, este cuerpo sufriente es convertido 
en materia biológica para la generación de 
capital y ganancia: el cuerpo sufriente y sus 
miserias, es la materia prima del mercado de 
salud.
Este cuerpo imaginado, claro está, es un cuerpo 
individual. A pesar de esto, en el imaginario 
he gemónico también existe un cuerpo social 
su friente. Hablamos del cuerpo gestante. La 
mor talidad materno-infantil y el VIH/SIDA son 
refl ejo de este cuerpo sufriente. Queda claro 
que este cuerpo social no está privilegiado por 
los servicios privados de salud; al contrario, es 
lo público quien debe vérselas con este cuerpo 
social. En todo caso, el cuerpo gestante es un 
cuerpo descontrolado e indisciplinado en 
términos de fecundidad. Por esta razón, en 
el Imaginario Hegemónico de Salud se hace 
necesario intervenir, controlar, disciplinar y 
corregir –principalmente– al cuerpo gestante: 
se trata de disciplinar el cuer po gestante en 
la sexualidad. Subyace a este ima ginario la 
culpabilización-responsabilización del cuerpo 
femenino de esta enfermedad social. Además, 
estos cuerpos-órgano son, en sentido estricto, 
úteros-vagina de mujeres rurales, po bres e 
indígenas que viven en el descontrol sexual 
reproductivo. 
La enfermedad, de manera general, queda 
inscrita en el imaginario social hegemónico de 
salud, como un riesgo permanente del sujeto 
orgánico y como la evidencia de las miserias 
del cuerpo sufriente. La enfermedad, en estos 
términos, se reduce a las miserias del cuerpo 
de un individuo que padece un desequilibrio 
biológico. Desde luego, la enfermedad en el 
mercado de salud, está funcionando como el 
catalizador fundamental a partir de la cual el 
Modelo He gemónico Institucional (médico-
curativo) está acumulando capital y generando 
ganancia. De esta cuenta, la salud queda 
signifi cada como un bien de consumo y como 
el privilegio de aquellos sujetos productivos 
bien tipifi cados y califi cados como capital 
humano. 
La sola posibilidad de concebir la salud como 
un derecho o como un bien público, está fuera 
del horizonte de sentido de este modelo de 
salud; de la misma manera que la posibilidad 
comprensiva de la salud como el derecho al 
goce de un equilibrio biológico, psico lógico 
y social del cuerpo, y como derecho a la 
prevención, curación y rehabilitación. En con-
clusión, la salud está siendo defi nida a partir 
de la enfermedad y no al revés. Peor aún, salud 
no es sinónimo de ausencia de enfermedad, 
sino de la posibilidad de salir de un estado 
enfermo. Esto nos lleva a plantear que el actual 
Modelo Hegemónico Institucional de Salud 
produce enfer medad: en otras palabras, éste es 



































Intervenir en los imaginarios hegemónicos de 
salud-enfermedad
Como hemos sostenido en este trabajo, todos 
estamos integrados al Modelo Hegemónico 
Institucional de Salud en Guatemala, funda-
mentalmente por la vía del deseo y la aspiración. 
En este sentido, los futuros posibles viven 
un cautiverio total: el único camino que nos 
queda por transitar es el del sentido privado-
lucrativo de la salud. Un posible futuro posible, 
al menos desde la perspectiva de este trabajo, 
debe construirse problematizando esta tesis. 
Un primer elemento que debemos considerar 
es que, como una alternativa al actual modelo 
hegemónico, lo primero que tenemos que 
lograr es romper el deseo de lo privado. Ubicar 
esto es de por sí una apuesta estratégica. 
Pero romper el deseo y la aspiración de lo pri-
vado implica dar una batalla en términos de 
la racionalidad que aspiramos guíe el sistema. 
En consecuencia, lo que nosotros planteamos 
es lo siguiente: en un sentido estratégico, 
antes que cambiar al sistema de salud y sus 
instituciones, se hace necesario cambiar el 
Modelo Hegemónico Institucional de Salud 
en Guatemala. Construir un futuro posible 
des-hegemonizante del sentido privado lucra-
tivo es el primer paso a dar. No es tamos plan-
teando con esto el desecho de lo privado, sino 
la des-hegemonización del sistema de salud 
en su sentido privado-lucrativo. Para esta 
labor, resultaría fundamental “escaparse” a la 
polarización valorativa absoluta que prevalece 
entre lo público y lo privado, para posi-
cionarnos en los intersticios o adyacencias 
invisibilizadas por dicha polaridad.
A esta des-hegemonización debe correr parejo 
una re-inversión del sentido de la salud en el 
sistema. De lo que se trata es de re-ubicar al 
mer cado como instancia defi nitoria del sentido 
de la salud. Re-ubicar quiere decir darle su 
lugar en la sociedad: la salud es un asunto 
social e individual y es esta consideración la 
que debe guiar a las instituciones. El mercado 
debe servir a la sociedad y a los individuos 
y no al revés, tal y como ocurre en el actual 
Modelo Hegemónico Institucional de Salud. 
Des-hegemonizar quiere decir, además, rom-
per el sesgo medicalizante y biologizante que 
guía nuestro modelo. Pero más importante 
aún, debemos romper con los sesgos sexistas-
racistas que subyacen al Modelo Hegemónico 
de Salud en Guatemala. El reto es construir rutas 
terapéuticas alternativas y sostenibles para la 
sociedad en general, desde una perspectiva 
más amplia de la salud y la enfermedad.
Estos son puntos de partida estratégicos. Pero 














pasarse por alto su importancia: un posible 
futuro posible sólo se construye a partir de 
re-orientar nuestra mirada estratégica. Y los 
puntos de par tida resultan ser fundamentales. 
Plantear las ru tas para lograr lo anterior rebasa 
a todas luces las posibilidades de este trabajo, 
sin embargo, podemos pensar en algunas 
medidas posibles a corto y mediano plazo 
para intervenir en los imaginarios sociales e ir 
construyendo un posible futuro posible. 
De entrada debemos reconocer que conocemos 
muy poco de las formas de operar de las 
instituciones privadas lucrativas. Es necesario 
que la población conozca la “verdad” de estas 
instituciones en todos sus niveles. Antes de 
esto no podemos hacer mucho por romper el 
deseo que las mismas imprimen en la sociedad. 
Por eso es necesario preguntarse: ¿es real la 
efi ciencia, avance, tecnología, buen trato, etc., 
del que nos hablan estas instituciones?; ¿es 
real este orden y autoridad efectivas, donde 
todo funciona bien y todo tiene su lugar en las 
instituciones privadas de todo nivel?; ¿cómo 
se está lucrando realmente con la salud en 
Guatemala? ¿cuánto y en manos de quién se 
está repartiendo la ganancia de esta lógica 
lucrativa? Estas preguntas, y otras tantas más, 
podrían asegurarnos una primera entrada en 
la des-hegemonización del modelo.
En defi nitiva, qué modelo de salud queremos 
o necesitamos depende, de manera prepon-
derante aunque no exclusivamente, de la 
manera en la que estemos comprendiendo, 
valorando e inter pretando socialmente lo que 
signifi ca la salud: en otras palabras, depende 
de los imaginarios sociales de salud que 
estemos en la disponibilidad de construir como 
individuos y como sociedad. En este marco, 
debemos comprender que los imaginarios 
sociales son campos de lucha, de debate, 
discusión, despliegue y diseminación social. Es 
necesario ir más allá de las buenas intenciones 
y de lo políticamente correcto.
Para lograr esto, es prioritario crear las fuentes 
de saber fundamentales con las cuales podamos 
intervenir de manera decidida en este campo de 
lucha que son los imaginarios sociales. Se hace 
necesario así, construir espacios de generación 
de conocimiento crítico al respecto de la salud 
en Guatemala. Es prioritario generar equipos 
de investigación sostenidos y articulados a pro-
gramas de investigación de mediano y largo 
plazo que tengan continuidad, sostenibilidad 
y autonomía (especialmente ante las agencias 
de fi nanciamiento). Esto supone la negociación 
de las agendas de investigación con diferentes 
ac tores que intervienen en el fi nanciamiento, 
antes que de su imposición implícita.
La salud, claro está, es un estado humano 
com plejo y heterogéneo. Y el saber crítico 
necesario, entonces, debe responder a este 
mismo estado humano de la salud. Hasta 
la fecha, el saber sobre la salud ha sido 
hegemonizado por una mirada “médica” que 
amerita ser ampliada. Esto quiere decir, que 
el saber sobre la salud en Guatemala debe 
construirse desde una perspectiva multi e 
interdisciplinaria, promoviendo el debate al 
respecto desde las múltiples disciplinas que 
ameritan intervenir. No se trata de que eco no-
mistas digan qué recursos se necesitan para que 
funcione un sistema de salud; como tam poco 
se necesitan médicos que defi nan el sentido 
de la enfermedad: se necesita que médicos, 
economistas, antropólogos, sociólogos, po-
litó lo gos, etc., discutan, dialoguen y constru-
yan conocimiento útil sobre la salud en 
Guatemala.
Desde luego, la sola construcción de conoci-
miento crítico sobre la salud no basta. Se hace 
ne ce sario que dicho conocimiento se integre 
a los programas de estudio de los centros 
de formación de trabajadores de la salud en 
Guatemala. Es fundamental ampliar la mirada 
de los futuros profesionales de la salud en 
nuestro país, y para eso es muy importante 




















formación. De la mano de esto, es fundamental 
“cotizar” un perfi l de los trabajadores de 
salud con conocimientos ampliados. Hasta la 
fecha, aquellos que se for man en las carreras 
de medicina, por ejemplo, lo hacen inmersos 
en esta mirada hegemónica que privilegia la 
medicina científi ca y la ética del mercado. No 
quiere decir esto que debamos demeritar la 
formación clínica y sustituir la actual lógica de 
la remuneración económica por el al truismo 
social pleno; por el contrario, lo que se hace 
necesario es cotizar un perfi l ampliado, trans-
diciplinarizado y responsable socialmente en 
aquellos que se estén formando para trabajar 
en salud.
Así mismo, es fundamental que este saber crí-
tico sea cantera de información políticamente 
relevante para aquellos grupos u organizacio-
nes que estén involucrados directamente en la 
generación de políticas públicas sobre salud. En 
otras palabras, resulta sumamente importante 
que la demanda política se nutra fuertemente 
del saber crítico sobre salud en Guatemala. No 
basta con demandar un derecho: es necesario 
fundamentar y argumentar el derecho deman-
dado con información y análisis pertinente y 
de profundidad científi ca.
Para la mejor calidad de este conocimiento crí-
tico, se hace necesario ampliar las fuentes de 
información de todas aquellas instituciones 
involucradas en el sistema de salud. Es nece-
sario pelear por una legislación que obligue 
a las instituciones a brindar información cla-
ra sobre sus procedimientos, medidas eva-
luativas, ingresos económicos, mecanismos 
de distribución, población atendida, etc., para 
tener una mirada más amplia y clara de cómo 
están funcionando las instituciones privadas 
y públicas de salud en Guatemala. Como 
sabemos que es ta información está directamente 
vinculada con intereses particulares y de grupos 
con alta incidencia de poder en Guatemala, las 
organizaciones internacionales están llamadas 
a ejercer una fuerte presión para democratizar 
la información necesaria al respecto.
También debemos decir que si el Modelo 
Hegemónico Institucional está en plena 
inter relación con los imaginarios sociales 
hegemónicos de salud en Guatemala, entonces, 
el diseño institucional real que prevalezca –más 
allá de las proclamas normativas de nuestras 
leyes– será un factor fundamental para la 
incidencia de los imaginarios sociales de salud. 
En esto resulta fundamental considerar lo 
siguiente: en Guatemala contamos con marcos 
legales tan amplios que lo permiten todo o casi 
todo. En este sentido, se hace necesario colocar 
“candados” políticos a todas las instituciones 
que intervienen en el sistema de salud. De 
manera privilegiada, es necesario crear 
procedimientos y reglamentos específi cos que 
den verdadero sentido a las leyes generales 
sobre salud. En este marco planteamos, que 
si lo que debe orientar a los servicios de salud 
es el mercado, entonces es necesario cotizar 
y hacer competitivo lo público: para esto es 
necesario crear un escenario de igualdad de 
condiciones entre lo público y lo privado. En 
otras palabras: lo público y lo privado deben 
estar sometidos a las “mismas” reglas del juego. 
Una precondición de esto es generar un marco 
legal que norme y regule a las instituciones 
públicas y privadas de salud.
Finalmente, es prioritario colocar al centro de 
toda direccionalidad de salud, a los sujetos más 
pobres de nuestro país. Esto no se logra con 
buenas intenciones o con lógicas integracionis-
tas disfrazadas de caridad y humanitarismo. 
Para esto se hace necesario crear las condiciones 
reales de participación ciudadana en y con 
estos grupos: en otras palabras, se trata de abrir 
a toda costa la posibilidad de que estos grupos 
decidan políticamente sobre su salud y sobre 
la salud de sus comunidades. En este marco, 
aquellos equipos transdiciplinarios que estén 
construyendo conocimiento crítico sobre la 














cupaciones y problemas de investigación en 
un marco de co-construcción de conocimiento 
científi co con los sujetos más excluidos del 
sistema de salud en Guatemala (sin olvidar que 
es fundamental investigar a los grupos de poder 
que deciden sobre la salud en Guatemala). 
No se trata de construir conocimiento para 
los sujetos; se trata de construir conocimiento 
con los sujetos, desde una perspectiva que 
no los ubique como personas a las que “hay 
que ayudar” caritativamente; al contrario, 
se trata de comprender que éste debe ser un 
conocimiento en el que se den procesos de 
transacción de saberes, para co-construir una 
mirada más amplia, compleja y heterogénea 
de la salud en Guatemala, es decir, construir 






















Las nubes o recuadros punteados se refi eren al nivel discursivo del 
material analizado.
Las nubes o recuadros con línea conti nua se refi eren al nivel analíti co 
del investi gador.
La fl echa simple muestra una vía de relación.
La fl echa doble muestra una relación preponderante.
Signo uti lizado para indicar una disminución signifi cati va.
Signo uti lizado para indicar un incremento signifi cati vo.
Signo uti lizado para indicar una afi rmación efecti va.
Signo uti lizado para indicar una relación de equivalencia.
Signo uti lizado para indicar una relación moneti zada (dinero).
Signo uti lizado para indicar ausencia o negación.
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5. Informante Clave No. 5. ONG de salud comunitaria
Entrevistas analizadas para contexto referencial
6. Informante Clave No. 6. Comisión de Salud del Congreso de la República.
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